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A LA MÉMOIRE

BE BfOïff OKTCEjE

Dupu£tr*tiu

C’est à lui que je dois de pouvoir faire paraître cet ouvrage
,

c’est à lui

que la dédicacé en est due : elle est offerte par la piété et la reconnais-

sance.

fficane.





DEUX MOTS

Le professeur de chirurgie de Heidelberg a fait cet ouvrage pour ses élèves
;
son intention

était de leur éviter des recherches longues et pénibles. Le succès que son Traité a obtenu en

Allemagne prouve qu’il avait compris leurs besoins. Si je l’offre aujourd'hui à des lecteurs fran-

çais, c’est pour qu’ils puissent profiter de ses travaux et de son expérience
; c’est pour leur éviter

les pertes de temps qu’occasionnent toujours les recherches et les compilations qu’ils sont obligés

de faire dans les livres sans nombre qui composent la bibliothèque chirurgicale
;
c’est enfin pour

qu’ils connaissent la chirurgie allemande
,
qui n’est méprisée chez nous que parce qu’elle y est

inconnue.

On trouvera réuni en deux volumes
,

et exposé d’une manière brève et claire
,

tout ce que

nos maîtres anciens et modernes ont établi en précepte ,
et une critique saine des différentes opi-

nions qui, à diverses époques, ont été émises sur celte partie de l’art de guérir.

Souvent on ne trouvera qu’un résumé
, qu’une indication même

,
qui suffira pour celui qui

étudie la chirurgie dans son ensemble
;
mais le soin avec lequel l’auteur signale les ouvrages où

il a puisé indiquera les sources de renseignemens plus amples à celui qui voudra étudier plus à

fond telle ou telle partie.

Quant à la division par paragraphes, je n’ai qu’un mot à dire : l’auteur l’a préférée parce

qu’elle lui permettait d’être plus bref, plus concis, en évitant les phrases de parade nécessaires

pour la liaison des idées entre elles.

Qu’on me pardonne l’innovation que j’ai introduite dans cet ouvrage en ne faisant point pré-

céder les noms des auteurs vivans de la banale lettre M. C’est un usage depuis longtemps adopté

en Allemagne
: j’ai traduit.

Qu’il me soit permis de saisir celte occasion pour répondre à la question que l’on entend

chaque jour faire- par quelques détracteurs envieux d’une de nos plus belles renommées chirur-
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gicales : Qu’a fait Düpdytren pour mériter la reconnaissance de l’humanilè? Ceux qui font cetle

question sont de mauvaise foi
,
car ils savent Lien que, pendant trente-cinq ans

,
Düpüytuen a

semé la science dans nos amphithéâtres, laissant à d’autres le soin de la récolter; ils sont des

ingrats ,
car eux-mêmes ont profité de ses leçons

,
et ils s’évertuent à le dissimuler.

Cette réponse satisfera sans doute
;

elle expliquera aussi pourquoi le nom de Dupuytuen se

rencontre dans presque tous les chapitres de cette Chirurgie : Chèuus est du nombre de ceux qui

ont récolté.
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INTRODUCTION

a l’étude

DE LA CHIRURGIE.

Toutes les maladies auxquelles l’organisme

est soumis sont du ressort de l’art de guérir,

dont le but est de préserver, guérir, oupallier.

Les moyens que nous avons pour arriver à

ces buts difiérens sont hygiéniques ou théra-

peutiques , ou bien consistent dans Vemploi de

mécanismes méthodiques , que l’on nomme
moyens chirurgicaux.^L’étude de leur emploi

convenable est désignée sous le nom de chi-

rurgie.

L’action qu’on exerce sur une partie quel-

conque malade de l’économie a l’aide d’ins-

trumens ou d’appareils a reçu le nom d’opé-

ration chirurgicale

.

Cette action peut porter

une atteinte immédiate à la forme ou à la con-

tinuité naturelle des parties : alors on l’ap-

pelle opération sanglante. Cette même action

peut s’exercer par un contact momentané ou
prolongé de certains appareils à la surface

du corps, tels que bandages et mécaniques

,

par l’application de la main pour faire re-

couvrer aux parties leur position normale

,

ou par l’usage de moyens destinés à rempla-
cer certaines parties perdues.

Il est des maladies qui réclament impérieu-
sement l’emploi des moyens faisant partie de
l’une ou de l’autre des classes que nous ve-

nons d’indiquer; cependant on peut dire que
le plus souvent le but de l’art ne serait qu’in-

complètement atteint si le chirurgien ne pos-

sédait une connaissance approfondie des cas

qui exigent leur application
,
et des modifica-

tions qu’on peut faire subir à leur action par
la connaissance exacte des lois qui régissent

les fonctions de l’économie
;
en outre il faut

que le chirùrgien sache faire à propos, et

d’une manière convenable, l’administration

de remèdes destinés à préparer, seconder et

rendre durable l’effet qu’il veut produire :

aussi est-il impossible de trouver une ligne

de démarcation entre les moyens médicaux
et les moyens chirurgicaux. Marcus-Aureltcs

Severincs était tellement persuadé de cette

vérité qu’il intitula son livre des maladies

chirurgicales de Médicinâ efficaci.

Le caractère physique et le caractère mo*
ral du praticien peuvent Seuls trouver cette

ligne de démarcation
;
mais l’étude de la mé-

decine et celle de la chirurgie ne peuvent pas

être séparées
;

elles doivent constamment

marcher de front : c’est leur réunion qui

ébranle et détruit tous les jours les erreurs

sur lesquelles s’était jusqu’à présent appuyé

le charlatanisme
,
quia été si funeste à l’hu-

manité, et qui, pendant si long-temps, a dés-

honoré l’art de guérir.

L’emploi des moyens chirurgicaux exige

une certaine adresse
,
une certaine dextérité,

qui sont données par la nature, et qu’un exer-

cice prolongé ne sert qu’à développer. Celsë
a
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a dit : Essenutem chirurgus débet adolescens,

aut cert'e adolescentiœ propior, manu strenuâ,

stabili, nec unquàm intremiscente, eâque non
minus dextrâ ac sinistrâ promptus , acie ocu-

lorum acri clarâque, animo intrepidus, immi-

sericors, sic ut sanari relit eum quem accepit,

non ut clamore ejus motus vel magis quàm res

desiderat properet, vel minus quàm necesse

est secet : per.ndè faciat omnia ac si nullus ex

vagitibus alterius adfectus oriretur. »

L’étude et l’exercice de la chirurgie ne

sont point exempts de grandes difficultés. La

prestesse, la dextérité
,
l’assurance, l’habi-

leté et la présence d’esprit nécessaires pour

bien pratiquer une opération ne peuvent être

obtenues qu’à l’aide de nombreux exercices

sur le cadavre. Les occasions sont rares, et

plus rare encore est la persévérance indispen-

sable pour vaincre les obstacles et les désa-

gréments de tous genres qui viennent entra-

ver de pareils exercices; lorsqu’on est par-

venu à les surmonter, on ne tarde pas à voir

que les exercices sur le cadavre laissent en-

core beaucoup à désirer quand on les com-

pare aux opérations que l’on doit faire sur le

vivant. Dans beaucoup de cas la vie du
malade est à chaque instant dans les mains

de l’opérateur; l’indocilité du malade, ses

mouvements désordonnés, ses cris impor-

tuns et fatigans
,
un sentiment particu-

lier et indéfinissable dont, au moment d’une

opération grave
,
ne saurait se défendre un

chirurgien quelconque
,
et surtout celui qui

fait scs premiers pas dans la carrière, sont

autant de circonstances capables d’ébranler

sa fermeté, de troubler l’égalité d’esprit qu’il

doit toujours conserver, et de le rendre, par

l’inquiétude naturelle qu’ils inspirent, inca-

pable d’achever avec promptitude et assu-

rance la tâche qu’il s’était imposée. Que l’a-

veu public fait par le grand Haller ne nous
étonne donc pas : « Etsi chirurgiœ cathedra

per septemdecim annos mihi concredita fuit ;

etsi in cadaveribus difficillimas administratio-

nes chirurgiens fréquenter ostendi, non tamen
unquam vivum hominem incidere sustinui, ni-

mis ne nocerem veritus. »

L’anatomie doit seule diriger le véritable

praticien dans l’emploi des moyens chirur-
gicaux : le médecin opérateur ne saurait

donc se contenter des connaissances anato-

miques qui suffisent au médecin ordinaire;

il doit connaître exactement la position de

chaque organe
,
ses rapports avec les parties

voisines, et toutes les anomalies qu’il peut

présenter, afin que, dans chaque temps d’une

opération
,

il puisse être guidé avec sûreté et

avec exactitude. Le praticien ne doit point

encore se borner à l’anatomie descriptive et

à l’anatomie chirurgicale : l’étude de la phy-

siologie
,
du développement primitif et de

l’anatomie comparée doit encore fixer toute

son attention
,
car elle peut jeter un jour

très-vif sur la nature de certaines maladies.

Toutes les difficultés, tous les travers que

présentent l’étude et l’exercice de la chirur-

gie
,
sont compensés par les avantages et les

moments heureux que sa pratique peut offrir.

Dans le plus grand nombre des cas où le se-

cours de la chirurgie est nécessaire la possi-

bilité d’une guérison repose tout entière dans

ses soins. Aussi a-t-elle besoin, dans des cas

désespérés
,
de faire des tentatives auda-

cieuses; et les progrès de la chirurgie, dans

les vingt dernières années
,
doivent exciter

notre admiration pour l’héroïsme de l’art au-

tant que pour les moyens salutaires, nom-

breux et incroyables qu’emploie la nature.

La séparation de la médecine et de la chi-

rurgie paraît encore plus impossible lors-

qu’on cherche à définir cette dernière partie

de l’art de guérir
,
et à faire la classification

des maladies qui rentrent dans son domaine;

car jamais ces maladies ne peuvent être ren-

fermées dans un cercle sur lequel la méde-

cine ne viendra pas empiéter : ainsi on a dé-

signé sous le nom de maladies chirurgicales

toutes celles qui peuvent être guéffies par des

moyens mécaniques; mais il est évident qu’une

pareille sphère est trop étendue, et à la fois

trop restreinte
;
car beaucoup de maladies

qui resteraient dans le domaine de la méde-

cine ne pourraient être guéries que par des

moyens chirurgicaux, tandis que des mala-

dies qui sont évidemment du ressortde la chi-

rurgie ne pourraient être guéries que par des

moyens thérapeutiques employés à l’intérieur

ou à l’extérieur. — La distinction des mala-

dies internes et des maladies externes
,
qui a

également servi de base à des traités de mé-
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decine et de chirurgie
,
ne repose point sur

des fondements plus solides.

Examinons donc s’il ne serait pas possible

de trouver quelques caractères généraux qui

pourraient servir de base à une division no-

sologique, et tâchons de désigner quelles sont

les maladies que nous devons qualifier du
nom de maladies chirurgicales.

Les phénomènes de la vie nous présentent

un côté dynamique, potentiel et organique,

c’est-à-dire un côté matériel représenté par

la puissance relative des forces et des orga-

nes : c’est sur leur harmonie intime qu’est ba-

sée la santé. Lorsque l’organisme est malade

,

nous trouvons que tantôt les forces, tantôt

les organes, s’éloignent de leur mode d’ac-

tion normale. C’est là ce qui sert de limite

entre les maladies dynamiques et les mala-

dies orgàniques. Cette différence ne peut ce-

pendant désigner qu’une affection relative

prédominante de l’un ou de l’autre côté de
la vie de l’individu; car tout corps organisé

représente en lui un ensemble dont toutes

les parties se tiennent par une communauté
d’actions et une communauté de sympathies.

Les maladies organiques sont en général

celles qui sont basées sur une altération de
formes

,
de structure et de propriétés des

tissus organiques; elles peuvent en général

être déterminées 1° par une altération dans
la continuité des tissus

;
2° par une adhérence

anormale des parties; 3° par la présence de
corps étrangers; 4° par la dégénérescence
des tissus organisés et la formation de nou-
veaux tissus; 5° par une perte complète de
substance; 6° par l’existence des parties or-

ganiques surnuméraires.

Les maladies organiques peuvent être di-

visées en celles qui ont leur siège dans les

parties exerçant des fonctions mécaniques et

étant hors delà portée de nos sens: leur gué-

rison ne peut être tentée que par des moyens
hygiéniques ou thérapeutiques

;
et en celles

dont le siège permet l’emploi de moyens ex-

ternes , d’appareils méthodiques, quine peu-

vent être guéries
,
dans la majeure partie

des cas, que par ces moyens soutenus par

l’hygiène et la thérapeutique. Nous pouvons
donc regarder comme du domaine de la chi-

rurgie toutes les maladies organiques qui ont

leur siège dans des parties accessibles à nos

sens, ou qui permettent, pour leur guérison,

l’emploi de moyens mécaniques.

Quoique, d’après ces données générales,

l’inflammation doive être exclue de notre

programme, cependant nous devons la con-

sidérer et en général et en particulier, en

tant qu’elle attaque des parties externes
;

car, dans ces cas
,
plusieurs raisons doivent

nous la faire regarder comme étant du res-

sort de la chirurgie. L’inflammation en effet

détermine le plus souvent, dans son cours et

dans ses terminaisons, des altérations orga-

niques qui exigent
,
lorsqu’elle a affecté une

partie externe
,

l’emploi des moyens dits

chirurgicaux; et d’ailleurs il n’existe aucune
maladie chirurgicale dont la cause ne soit

point l’inflammation, ou qui, dans son cours

,

ne détermine l’inflammation
,
ou enfin dont

la guérison ne puisse être obtenue que par

une inflammation portée à un certain degré.

Guidé par ce que nous venons de dire, nous

adopterons la division suivante des affections

chirurgicales, qui, quoique laissant encore

quelque chose à désirer, nous paraît cepen-

dant assez en rapport avec la nature de ces

affections.

CHAPITRE 1
er

.

—

De l’inflammation.

—

1° De
l’inflammation en général

;
2U de quelques

espèces particulières d’inflammation : érysi-

pèle , brûlure, congélation, etc.; 3° de l’in-

flammation dans divers Organes.

CHAPITRE IL—Maladies QUI DÉRANGENT LES

RAPPORTS DES TISSUS ENTRE EUX. 1° Solutions

récentes de continuité
:

plaies
,
fractures

;

2° solutions anciennes; A. qui ne suppurent

pas : articulations contre nature, bec-de-liè-

vre, etc.; R. qui suppurent : ulcères, carie, etc.;

3° fistules en général et en particulier; 4° al-

térations des rapports par changement de

place ou de direction, luxations, fractures,

renversements, courbures anormales, etc.;

5° altérations de rapports par dilatations anor-

males, anévrismes, varices, tissu érectile, etc.

CHAPITRE III.— Maladies déterminées tar

des adhérences anormales.

—

1° Adhérences des

doigts; 2° des parties articulaires; 3° rétré-
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cissement ou occlusion des fosses nasales;

4° du pharynx
;
5° du rectum

;
6° du canal

de l’urètre, etc., etc.

CHAPITRE IV.

—

Corps étrangers.—

1

0 Corps

étrangers introduits du dehors dans le nez, la

bouche, l’œsophage, la trachée artère, etc;

2° corps étrangers formés et développés dans

le corps
,
ou retenus dans des cavités qui leur

étaient momentanément destinées
;
8° corps

étrangers produits par la sécrétion anormale

de difiérens liquides; 4° corps étrangers dus

à la concrétion de difiérens liquides norma-

lement sécrétés.

CHAPITRE V.—Maladies DUES A LA DÉGÉNÉ-

RESCENCE DE PARTIES ORGANISÉES
,
OU A LA PRO-

DUCTION DE DIVERS TISSUS.

CHAPITRE VI.—Pertes de parties organi-

sées. — 1° Remplacement organique de ces

parties; 2° leur remplacement mécanique.

CHAPITRE VII.— Parties organiques sur-

numéraires.

*
CHAPITRE VIII. — Élémens de médecine

opératoire.
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ESQUISSE MAPIPE
%

DE L'HISTOIRE

DE LA CHIRURGIE.

1er Période. — De la chirurgie avant Hippocrate
2° Période. — Depuis Hippocrate jusqu’à Ga-

lien.

3= Période. — Depuis Galien jusqu’au XV e
siè-

cle.

4 a Période. — Du XVIe siècle jusqu’au milieu du

XVIIe
.

5° Période. — De la seconde moitié du XVIIe siè-

cle jusqu’à nos jours.

L’origine de la chirurgie est fondée sur le

rapport de l’homme avec la nature exté-

rieure
,
et sur le désir qu’a tout homme de

soulager son semblable. L’histoire de la chi-

rurgie est enveloppée de ténèbres pendant

les premiers temps de l’Egypte et de la Grèce.

Elle ne commence, à proprement parler, qu’à

Hippocrate, qui, le premier, rassembla des

faits épars, les coordonna, et en tira des con-

clusions rationnelles et basées sur l’expé-

rience. Dans ses écrits nous trouvons la

preuve évidente qu’il possédait un vaste ar-

senal d’appareils et de bandages, et, d’après

plusieurs opérations qu’il fit
,
nous voyons

qu’il avait de la tendance à ériger la chirur-

gie en science pratique. Dans ses Aphorismes
il traite en plusieurs endroits de sujets pu-

rement chirurgicaux.

L’école d’Alexandrie fait faire à la chirur-

gie de grands progrès en faisant reposer son

étude sur sa véritable base, l’anatomie. Era-

sistrate et Hérophile furent les premiers qui

firent des recherches sur le cadavre. Les tra-

vaux de leurs successeurs ne nous sont con-

nus que par tradition.

Celse (Aurelius-Cornelius Celscs), qui vivait

environ quatre cents ans après Hippocrate
,

est le seul dont nous possédions encore quel-

ques écrits. Quoique Celse vécût à Rome, ses

écrits n’en appartenaient pas moins, en grande

partie, à l’école grecque. Dans son VII e livre

il traite particulièrement des opérations chi-

rurgicales. Après Celse nous trouvons Sora-

nüs, Archigènes et Rcfds, qui méritent d’être

cités.

Galien (Claudius-Galenus) naquit cent trente-

un ans après J.-C., et vécutà Rome sous l’em-

pereur Marc Aurèle. Ceux de ses écrits qui

traitent de chirurgie ne sont, en majeure par-

tie, que des commentaires de ceux d’HipPO-

crate.

Après Galien nous trouvons un silence ab-

solu
,
et nous arrivons au VIe siècle en ne

rencontrant que quelques auteurs, parmi les-

quels nous citerons Oribasius, Ætius, Alexan-

dre de Tralles et Paul d’Egine.

Avec la chute de l’empire romain et l’in-

vasion des Arabes commence une époque de

ténèbres et de barbarie. La chirurgie est tout

entière, pendant cette période, entre les

mains des chirurgiens arabes. Leur pratique
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est caractérisée par l’abandon des études

anatomiques, l’horreur des instrumens tran-

chans
,

et la fréquente application du fer

rouge. Les praticiens les plus célèbres de

cette époque sont Ebn-Sina et Abulcasem.

Dans l’Europe chrétienne l’exercice de la

médecine et de la chirurgie se trouvait tout

entier entre les mains du clergé, et la der-

nière de ces sciences descendit bientôt à un
tel degré d’imperfection que la connaissance

des opérations telles que les pratiquaient les

Grecs semblait devoir à jamais être perdue.

Dans le XII e et le XIII e siècle les arts et les

sciences prirent un nouvel essor par la fon-

dation des instituts littéraires
;
mais, comme

ces fondations avaient pour but unique l’ins-

truction du clergé
,
la chirurgie en retira

peu d’avantages. Un peu plus tard les décrets

de deux papes séparèrent complètement la

médecine de la chirurgie, et frappèrent d’ex-

communication tout membre du clergé qui

ferait une opération sanglante. A cette épo-

que doit être rapportée l’origine des bains

appliqués à la chirurgie : les barbiers des prê-

tres s’en servaient pour faire leurs plus peti-

tes opérations
;
en Italie cependant la chirur-

gie avait i^ne 'meilleure tendance, et son

exercice était entre les mains de plus habi-

les praticiens.

Pendant l’année lâll Pitard rassembla à

Paris les chirurgiens, et en forma un collège;

mais bientôt les disputes incessantes qui s’éle-

vèrent entre ce nouveau corps et la facufté

de médecine, et la négligence qu’on porta

dans les études anatomiques firent que la

chirurgie se traîna encore dans les ancien-

nes ornières, peut-être même dans de plus

étroites. — Avec Guy de Chauliac seulement

commençaune période d’efforts constans pour
ramener la chirurgie à l’étude de l’anato-

mie.

Dans le XVIe siècle la chirurgie prend un
brillant développement, et, parmi ceux qui,

guidés par l’anatomie, lui firent faire le plus

de progrès, nous signalerons Ambroise Paré,

Franco, Fabricius Hildanus
,

Fabricius ab

Aquapendente
,
Severinus et Wisemann.

Avec la seconde moitié duXVI e siècle com-

mence, pour cette branche de l’art de guérir,

une période de véritable splendeur
;
des

guerres nombreuses et la fondation d’hôpi-

taux publics ouvrirent un champ fertile à

l’observation. A cette même époque aussi se

fondait, à Paris, l’académie de chirurgie, qui

,

réunissant toutes les forces disséminées de la

chirurgie, excita une émulation générale. En

France nous voyons briller à cette époque

Dionis, J.-L. Petit, Mareschal, Quesnay, Mo-

rand, Louis, Le Dran, Garengeot, Lafaye, Le-

cat, Lamotte, Ravaton, David, Pouteau, Le-

vret, Sabatier, Desault; en Angleterre: Che-

selden, Douglass, les deux Monro, Sharp,

Cowper, Alansow
,
Pott, Hawkins, Smellie et

les deux Hunter
;
en Hollande : Albin, Deven-

ter, Camper; en Italie : Mollinelli, Bertrandi,

Moscati; en Allemagne : Heister, Platner, Bil-

guer, Brambilla
,
Theden, Richter, Siebold et

Mursinna.

La carrière ayant été ouverte par ces hom-

mes éminens, les progrès de la chirurgie ont

été si brillans et si rapides, et, dans ces der-

niers temps, elle a été portée à une si grande

hauteur, que son histoire ne peut plus être

étudiée d’une manière générale,mais qu’il fau-

drait, pour en donner une idée nette, faire

l’histoire de toutes les parties qui composent

cette branche de l’art de guérir. L’étude de l’a-

natomie, de la physiologie et de l’anatomie

pathologique donnentaujourd’hui plus de sû-

reté et plus de hardiesse dans les opérations;

l’exercice sur le cadavre, plus d’habileté et

de simplicité
;
et toutes les nations, cultivant

la chirurgie avec une égale passion, devien-

nent toutes émules ou rivales les unes des au-

tres : leur ardeur assure à la science l’avenir

le plus brillant.
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I. L’inflammation (inflammatio , phlogosis ,) est

l’état où se trouve un organe dans lequel l’acte de

la vie et la plasticité du sang sont considérablement

augmentés. Cet état morbide est caractérisé par la

douleur
, la rougeur , la chaleur , la tuméfaction

des parties.

Cette augmentation dans l’acte de la vie doit êtçe d'une
certaine durée et d’une certaine intensité, c’est-à-dire qu'elle

doit être réellement un état morbide pour que nous lui don-

nions le nom d’inflammation. C’est en cela que cette affec-

tion se distingue de l’état passager de congestion active ou
turgescence vitale, deux états qui sont produits par les mê-
mes causes que l'inflammation, et qui peuvent la déterminer:

c’est ce qui arrive dans l’irritation appelée inflammatoire.

2. Tous les organes peuvent être le siège de l’in-

flammation
, à l’exception de l’épiderme

, des che-

veux et des ongles. Un organe est d’autant plus

susceptible d’en être pris que la quantité de nerfs

et de vaisseaux capillaires qu’il contient est plus

considérable; carie siège propre de l'inflammation

est toujours le système capillaire et le système
nerveux ganglionaire

,
qui accompagne les rami-

fications même les plus fines du système vascu-

laire , et qui préside à la nutrition de l’organisme.

3. L’inflammation commence toujours par une
douleur plus ou moins vive ;

la sensibilité de l’or-

gane augmente
;
bientôt la rougeur se manifeste;

les vaisseaux dans lesquels on ne voyait auparavant

aucune trace de sang en sont maintenant gorgés
;

la température de la partie s’élève ; ses fonctions

sont altérées
;
sa sécrétion est supprimée, du moins

dans le commencement , ou bien elle change de

nature; l’exsudation diminue; la tuméfaction sa

déclare. Ces différens symptômes prennent quel-

quefois
,
mais dans des proportions différentes

, un
développement très-considérable; la fièvre mémo
s’y joint ordinairement.

4. La douleur résulte de l’activité plus grande

du système nerveux
,
et ce n'est qu’après elle que ,

le sang devenant plus abondant ,
la dilatation vi-

tale des vaisseaux commence. La douleur augmenta
bientôt par la tension à laquelle les parties sont

soumises ; elle varie d’après le degré de l’inflam-

mation et de la sensibilité que possède l’organe af-

fecté
;
souvent elle ne consiste que dans la sensa-

tion d’un picotement, d’un chatouillement , d’une

démangeaison ou d’une pesanteur. D’autres fois

cette douleur aiguillonne, brûle, déchire, et prend

souvent, dans certains organes très-riches en nerfs,

un caractère extrêmement aigu. La rougeur, la

chaleur et le gonflement dépendent de l’action plus

ou moins vive des systèmes nerveux et capillaire

,

et ces symptômes sont en rapport direct avec le

nombre de leurs ramifications. C’est pourquoi les

différens degrés de chaleur , de rougeur ,
de gon-

flement, dépendent du degré de l’inflammation et

1
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de la nature de l’organe affecté. Au début de l'in-

flammation le gonflement est toujours précédé d’une

augmentation de sang. La rougeur et la chaleur

sont les effets de l’action de la vie ,
et augmentent

toujours lorsque cette dernière augmente. Cepen-

dant les recherches faites avec le thermomètre

prouvent, jusqu’à l’évidence, que la chaleur dans

les par lies enflammées n’est pas aussi considérable

qu’elle le paraît à nos sens. — A l’endroit où les

plus fines ramifications du système capillaire se

réunissent pour opérer leur passage dans les vei-

nes
,
on remarque que plusieurs vaisseaux de ce

système s’ouvrent ensemble dans une seule veine.

A cause de celte disposition du système capillaire ,

on trouve que, même dans l’état sain, le mouve-

ment du sang est plus lent dans ces ramifications ,

ce qui s’accorde bien avec les fonctions du système

capillaire; mais, si
,
par une altération et une ex-

pansion de ce dernier système ,
le sang

,
dans l’in-

flammation
,
se précipite en plus grande quantité

dans ces vaisseaux, il s’y engorge ,
car les veines ne

sont plus en état de recevoir et de charrier avec une

assez grande promptitude tout le sang qui leur ar-

rive en surabondance. Voilà pourquoi le système

capillaire se gonfle
,
se remplit comme par une in-

jection artificielle, et pourquoi le sang devient

même visible dans les vaisseaux où nous admettons

que
,
dans l’état normal

,
il ne coule que du sérum.

Dans un degré plus avancé de l’inflammation on

voit même se former de nouveaux vaisseaux
;
le

tissu cellulaire est le siège principal de ces dévelop-

pemens vasculaires. Ces différentes circonstances

font que l’inflammation, qui, au commencement,
n’était envisagée que comme une maladie dynamique

apporte, dans la structure des organes, des altéra-

tions remarquables. L’aclivilédessyslèmes nerveux

et capillaire étant augmentée, une infiltration se

fait dans le tissu cellulaire avec plus d’abondance

que dans l’état naturel ;
une partie du sérum et,

dans quelques cas
,
la partie colorante du sang

,
pé-

nètre à travers les parois distendues des vaisseaux,

et se verse dans le tissu cellulaire. Dans ce cas on

trouve les parois des cellules beaucoup plus épais-

ses, remplies d’une iiqueur séreuse ,
albumineuse,

souvent sanguinolente , dans laquelle nagent quel-

quefois des flocons d’albumine qui , dans quelques

cas , se fixent à leurs parois. Cette nouvelle pro-

priété du sang et cette augmentation dans sa plasti-

cité donnent lieu à la croûte ou couenne inflam-

matoire , qui est formée de la partie fibreuse du
sang.

Selon les différens degrés de l’irritation et de la réaction

du système nerveux qui en est le résultat
,
on a remarqué

que. dans le principe, aussi loi gtemps qu’il n’y a, si ce h’est

la douleur, aucun symptôme d’inflammation (étal que quel-

ques praticiens regai dent comme le prodrôme de l’inflamma-

tion'', les ramifications les plus fines du système vasculaire

étaient prises d une sorte de contraction spasmodique
,
à la-

quelle succède la dilatation vitale des vaisseaux, l’accès d’une

plus grande quantité de sang, et tous les autres phénomènes

qui caractérisent l'augmentation de l’action organique des

tissus. On pourrait comparer ces phénomènes locaux â ceux

qu’on remarque dans les fièvres inflammatoires : ici en effet

on trouve contraction des vaisseaux , arrêt dans la circula-

tion; et là, frissons, contraction de la peau
;
mais ces symp-

tômes sont bientôt remplacés par les caractères de l'expan-

sion vitale du système vasculaire
,

tels que la chaleur, etc.

Au commencement il y a également un spasme inflammatoire.

Le système vasculaire est donc à cette époque dominé par le

système nerveux.

5. Toute action qui agit comme irritant sur une
partie organisée peut être regardée comme une
cause d’inflammation. Il est impossible de détermi-

ner quelle doit être en général l’intensité de celte

action pour qu’elle donne lieu à cette affection.

Cela dépend de la constitution de l’individu , et de la

disposition où se trouvent les organes. Les person-

nes qui en général donnent le plus de prise à l’in-

flammation sont les sujets jeunes, forts, sanguins,

colères. L’inflammation s’empare plus aisément des

parties très-sensibles et très-riches en vaisseaux ca-

pillaires. Ses causes les plus fréquentes sont : un
état particulier des humeurs opposé à leur état na-

turel
;
la suppression d’excrétions accoutumées

;
le

contact de matières irritantes
;
une action mécani-

que
,
un coup, une chute, une blessure

;
le passage

subit du chaud au froid
;

la brûlure
,

soit qu’elle

provienne du feu ou de substances chimiques, etc.

6. L’inflammation se termine par résolution
,
ex-

sudation, suppuration, ulcération, induration,

gangrène
,
et diverses autres altérations.

7. Dans la résolution, les symptômes de l’inflam-

mation disparaissent presque dans le même ordre

qu'ils s’étaient montrés, et la partie affectée revient

à son état primitif. La douleur s’affaiblit et dispa-

raît
;
la chaleur et la rougeur diminuent dans la

même proportion
;
mais le gonflement persiste en-

core un certain temps
,
jusqu’à ce que le liquide sé-

reux ou albumineux qui remplit le tissu cellulaire

soit totalement absorbé. On peut espérer cette ter-

minaison lorsque l’inflammation n’arrive pas trop

promptement à son plus haut degré, que lesdouleurs

ne sont ni aiguës ni lancinantes , et que la fièvre

qui accompagne l’inflammation donne lieu à une

sueur abondante et à un dépôt dans les urines.

On ne doit pas confondre la résolution avec la délites-

cence ou disparition de l’inflammation, qui ne fait qu’aban-

donner un organe pour se transporter vers un autre. Ce

changement de place est déterminé par une irritation plus

intense que celle qui entretenait la première inflammation ,

et qui s’est fixée sur l’organe nouvellement attaqué. Souvent

ce n’est qu’un changement de l’activité vitale, ou une éléva-

tion de la sensibilité, qui détermine cette translation de l’in-

flammation, surtout lorsque cette dernière a été combattue

par des révulsifs ou des astringens. Certaines inflammations,

par exemple , l'érysipélateuse
, les critiques

,
etc., ont une

grande tendance â se répercuter.

8.

L’exsudation consiste dansla formation de l’é’

panchement dans le tissu cellulaire
,
le parenchyme

des organes
,
ou quelque cavité du corps d’une sé-

rosité plus considérable que celle qu’absorbent or-

dinairement les vaisseaux capillaires. Le plus sou-
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venl elle cojnmence à la fin de l’inflammation
,
ou

du moins- lorsque celle-ci est arrivée à la dernière

période. Le liquide épanché (sérum ou lymphe plas-

tique) varie beaucoup quant à ses propriétés physi-

ques; quelquefois il est fluide et transparent
,
d’au-

tres fois plus consistant et chargé de flocons, etc.

Assez souvent la partie la plus épaisse de ces épan-

chemens (albumine coagulée) se fixe aux parties

environnantes
;
des vaisseaux se forment ou s’é-

tendent dans cette substance intermédiaire
,
qui

ainsi s’organise
,

et l'adhérence se forme. Si ce li-

quide épanché est purement séreux , il y a œdème.
Cette exsudation a lieu surtout dans les membranes
séreuses; quelquefois elle succède à l’inflammation

des muqueuses
;
enfin elle peut accompagner un

état inflammatoire ou un état adynamique du sys-

tème capillaire.

9. La suppuration est la terminaison la plus

heureuse de l’inflammation alors que la résolution

n’a pas lieu
;
elle paraît être la terminaison natu-

relle de l’inflammation qui a atteint un haut degré

d’intensité : aussi quelques praticiens ont-ils appelé

inflammation suppuratoire l’inflammation simple

qui s’est complètement développée. — Le pus est

déposé par les parois des vaisseaux capillaires , et

parait être formé principalement par la partie al-

bumineuse du sang
; sfil s’amasse dans le tissu cel-

lulaire, il forme une tumeur qui a reçu le nom A’ab-

cès. La suppuration est une véritable sécrétion,

et la vitalité des organes a sur elle la même in-

fluence que sur toutes les autres sécrétions. — En
général la suppuration n’apporte aucune altération

dans les organes
;
et, si quelquefois on trouve mê-

lés avec le pus des lambeaux de tissu cellulaire
;
si

d’autres fois la peau qui recouvre le foyer de sup-

puration est altérée, ce sont des complications dues

à des circonstances particulières, que l’on doit cher-

cher, ou dans une tension extraordinaire du tissu

cellulaire et delà peau
,
ou dans un vice local ou gé-

néral qui fait passer la suppuration à l’ulcéralion.

— Ces lambeaux de tissu cellulaire ne doivent pas

être confondus avec les flocons purulens blancs,

comme muqueux
,

filans, demi-transparens, dans

lesquels on ne trouve aucune trace d’organisation.

Au commencement ils sont intimement unis au
tissu cellulaire environnant, et plus tard ils sont

expulsés avec le pus. Ces flocons purulens ne sont

autre chose qu'une concrétion d’albumine.

10. Le passage de l’inflammation à la suppura-

tion s’opère lorsqu’elle est très-vive
,
et qu’elle at-

teint rapidement son plus haut degré d’intensité

,

lorsque les douleurs sont pulsatives , la tension et

la turgescence considérables
, les parties enflam-

mées peu denses
, et environnées de beaucoup de

tissu cellulaire. — Si l’inflammation persiste plus

longtemps qu’à l’ordinaire sans qu’aucune crise se

déclare
;

si la douleur devient lancinante
,

si la rou-

geur et le gonflement diminue sans cependant dis-

paraître complètement, enfin si la tumeur se ra-

mollit, et si les frissons se déclarent, on peut assurer

que la formation du pus a commencé. Dès lors la tu-

meur se ramollit de jour en jour, son centre s’élève,

sa circonférence s’affaisse , le toucher y fait recon-
naître de la fluctuation

;
à la partie la plus élevée

du foyer purulent la peau devient transparente
,
le

pus parait à travers
;
enfin la peau

,
qui s’amincit

peu à peu par un travail permanent d’absorption
,

s’ouvre
,
et le pus se vide au dehors. — Lorsque les

parties qui recouvrent l'abcès ont peu de résistance,

le pus s’étend quelquefois dans plusieurs directions

avant d’arriver au dehors. Si l’inflammation est peu
considérable, ce n’est qu’après un temps assez long

que le pus a de la tendance à s’ouvrir un passage à

l’extérieur. — Dans les inflammations qui ont leur

siège dans les organes internes ou profondément
situés

,
il est souvent très-difficile de reconnaître

l’existence du pus. Les phénomènes qui , dans ces

cas
,
peuvent aider le diagnostic sont les suivans :

l'inflammation diminue considérablement sans au-

cune crise
; mais l’organe ne reprend pas ses fonc-

tions naturelles; le malade y éprouve de la pesan-

teur , de la pression , du froid
, et souvent il a des

frissons; tous les symptômes d’une fièvre hectique
apparaissent; une chaleur brûlante se fait sentir

dans la paume de la main et à la plante des pieds
,

surtout après les repas
;
enfin une rougeur circon-

scrite aux joues
,
la maigreur, les sueurs nocturnes,

la diarrhée, etc., etc., ne tardent pas à se déclarer.

Assez souvent on sent de la fluctuation dans la pro-

fondeur des organes
,
ou bien les parties qui les re-

couvrent sont prises d’œdème. Les symptômes de

la fièvre hectique accompagnent le développement
de toute suppuration un peu abondante : ce phéno-
mène est dû probablement en partie à la perte que

le sang éprouve de son albumine et de sa fibrine ,

et en partie à la résorption du pus.

Pour chercher si le pus existe amassé en foyer, II importe,

dit Dupuytren
,
d’éviter une manœuvre trop souvent mise

en usage, et qui consiste à placer un ou plusieurs doigts de

chaque main sur des endroits opposés des parties qu’on veut

explorer, puis à les soulever et. à les enfoncer alternative-

ment; mais, pour obtenir de bons résultats, on doit appli-

quer à plat , sur un des côtés de la tumeur, soit la totalité

d’une des mains, soit les extrémités palmaires de ses doigts

réunis, et imprimer, avec les doigts de l’autre main, de lé-

gères secousses au côté opposé de l’engorgement. Si alors il

existe du pus, on détermine des ondulations qui vont frapper

et soulever la main restée immobile.

Pendant l’inflammation il se faitdans les organes un épan-

chement de lymphe plastique , qui plus tard se concrète.

Cette lymphe circonscrit 1 abcès
,
forme autour de son foyer

une paroi lisse dans laquelle vient se développer une grande

quantité de vaisseaux capillaires. C’est cette membrane, d’une

formation nouvelle, qui sépare le pus des parties environ-

nantes, et empêche qu’il ne se répande de cellule en cellule

dans tout le tissu cellulaire. Lorsque l'exsudation de cette

lymphe plastique n’a pas lieu, le foyer purulent primitif n’est

plus isolé
,
et le produit de la suppuration s’étend au loin.

C’est ce qu’on rencontre dans certaines inflammations éry-

sipélateuses. Ces parois de l’abcès doivent être regardées

comme surfaces à la fois résorbantes et absorbantes. Un dé-

veloppement considérable de vaisseaux sanguins précède tou-

jours la suppuration des membranes séreuses. La formation

du pus a lieu avec beaucoup plus de rapidité dansles organes

très-riches en vaisseaux sanguins.
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11. Le pus de bonne nature et sans mélange est

un liquide d’un blanc légèrement jaune ,
opaque

,

assez consistant
,
dans lequel on découvre ,

à l’aide

du microscope , une grande quantité de globules
;

il 11e se comporte ni comme les acides ni comme
les alcalis

;
cependant il devient acide avant de pas-

ser de son état normal à la décomposition putride.

Il se coagule sous l’influence de la chaleur
,
de l’al-

cool et des acides; si on le met en contact avec les

alcalis ou leurs surcarbonales
,
une partie se dis-

sout, et l’autre se change en une masse gélatineuse ;

enfin il est composé d’albumine
,
de matière ex-

tractive
,
d’une matière adipocireuse , de soude et

de diflérens sels , tels que muriate et phosphate de

soude. — La matière d’un blanc jaunâtre qu’on ap-

pelle puriforme
, et qui est sécrétée par les mem-

branes muqueuses enflammées , ainsi que le liquide

peu consistant et presque lymphatique que produi-

sent les phlegmasies des séreuses, sont, sous le

rapport chimique
, dans les mômes conditions que

le pus.

Le pas a les plus grands rapports avec le sérum quant à

sa composition chimique
;
cependant l’albumine du pus se

rapproche davantage de l’état de coagulation; elleest opaque,

assez consistante, et se coagule moins aisément par la cha-

leur et les acides concentrés.— La partie liquide du pusse

coagule par son mélange avec une solution d’ammoniaque.

—

L’opinion que le sérum ne contient pas de globules est con-

tredite par des recherches fai tes dans ces derniers temps. 11 est

probable que les globules du pus ne se forment que lorsque

cette matière a été déposée par les vaisseaux.

Home, Ou the conversion of pus in to granulations or new
flesb, dans les philosophical Transactions, 1819, p. 2.

Brugrnann
,

Diss. de puogeniâ, 1785.

E . Home
}
Mémoires sur les propriétés du pus.

12. En général le pus offre de grandes variétés

,

suivant les parties dans lesquelles il est formé
,

suivant la constitution du sujet et le degré de l’in-

flammation
, et il peut être en outre altéré par son

mélange avec d’autres liquides. Souvent consistant,

crémeux
,
homogène

,
il est d’autres fois liquide

,

muqueux ou séreux
;
enfin sa couleur n’est pas su-

jette à moins de variétés. Ces différences que nous
présente le pus nous expliquent pourquoi l’analyse

chimique n’a pu encore fournir deux résultats en-
tièrement semblables (1). Parmi les procédés chi-

miques proposés pour distinguer le pus du mucus
,

celui de Grasmeyek (2) me paraît le meilleur : si

l’on mêle du pus avec douze parties d’eau distillée

et une de sous-carbonate de potasse liquide , il

se forme, après un temps plus ou moins long,
suivant la consistance du pus

, une masse gélati-

neuse transparente
, visqueuse et filante

;
la même

transformation ne saurait avoir lieu pour le mucus
normal; mais celui qui est sécrété par une mu-
queuse enflammée donne les mêmes résultats que
le pus. D’après les recherches microscopiques de

(1) Berzèlius, üeber die theoretische Chemie. Journal de
Schweigger, vol. xn, p. 330.

(2) Abbandlung von dem Eiter, etc. Goett.
,

1 790.

Gruituuisen (1), le pus présente desglobules sphé-

riques blancs, légèrement pointillés à leur sur-

face
, se précipitant après quelques heures de re-

pos, et ils conservent leur forme sphérique alors

même que le pus , une fois desséché
,
est de nou-

veau ramené à l’état liquide. Dans le mucus ces

globules ne sont visibles que lorsqu’on l’a étendu

d’eau, lis sont d’ailleurs moins nombreux et plus

foncés.

13. Le pus ne peut se former sans inflammation,

mais elle peut être si faible que nous ne la distin-

guions qu’à peine
, et que quelquefois même elle

soit inappréciable à nos sens. Cela vient de ce quo

les forces de la vie sont peu considérables dans cer-

tains organes à cause de l’affaiblissement de l’acti-

vité nerveuse et de la plasticité du sang
;
ou bien

de ce qu'il existe une diathèse par laquelle certains

organes sont disposés à la formation d’un pus li-

quide et séreux sans qu’il se manifeste aucun symp-

tôme d’inflammation. — Les abcès qui ont suivi

cette marche ont reçu le nom d’a&cès froids , abcès

lymphatiques. Ils sont toujours le résultat d’uno

diathèse générale
, et se déclarent ou sans cause

déterminante, et souvent en plusieurs lieux à la

fois, ou bien sous l’influence d’une cause étran-

gère.

On peut, ainsi que l’a fait hValtlier, donner le nom de

diathèse purulente à cet état général du corps qui déter-

mine la formation de semblables abcès; mais il n’est pas pro-

bable que le pus se forme dans l’intérieur même des vais-

seaux, et que le sang subisse sans intermédiaire une telle al-

tération. Le fait qu’on a trouvé du pus mêlé au sang dans le

torrent de la circulation ne saurait être appelé à l'appui do

cette assertion
;
car il prouve tout au plus, lorsque les vei-

nes 11 e sont pas enflammées, l’absorption du pus, que l’on a

trouvé tout aussi souvent dans les vaisseaux lymphatiques que
dans les veines.

On doit distinguer les abcès froids des abcès par conges-
tion

,
ou symptomatiques comme les appelle Dupuy-

tren, dans lesquels la source du pus est le plus souvent une
partie du système osseux carié

,
et dans lesquels aussi la

collection du pusse rapproche de la surface du corps à une
certaine distance du lieu où elle a pris naissance. Nous re-

viendrons plus tard sur cette espèce particulière d’abcès.

I

Cruveilliier

,

Anatomie patbolog., vol. 1, pag. 200.
Gendrin, ouv. cit., p.22.

14. La formation des abcès froids a lieu sans au-

cun phénomène local sensible
;
mais il survient des

phénomènes généraux tels que perte de l’appétit

,

malaise général, affaissement, insomnies, etc., etc.

Bientôt il se déclare, en un endroit quelconque de

la surface du corps où quelques malades disent

éprouver des picotemens
,
mais le plus souvent

entre les omoplates
, au thorax

,
aux lombes

,
à la

partie supérieure de la cuisse
,
une petite tumeur

élastique, à peine fluctuante, sans douleur, sans

changement de couleur à la peau ,
et qui occasionne

(
1 ) Naturhistorische Unlersuchungen iiber den L'nterscblcd

zwi uhen Eiter nud Schleim. Munich, 1809.
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loul au plus au malade un sentiment obscur de

tension et de pesanteur. — Peu à peu la tumeur
augmente

,
prend souvent un accroissement très-

considérable , la fluctuation devient manifeste
, et

les symptômes d’une assimilation vicieuse aug-

mentent. — Après un temps plus ou moins long

la tumeur commence à devenir douloureuse
;

la

peau qui la recouvre se colore ,
se tend

;
les phé-

nomènes généraux deviennent plus graves ;
la fièvre

se déclare
;
une cachexie générale s’empare du ma-

lade , et enfin la peau
,

qui s’amincissait chaque

jour , s’enlr’ouvre. Il s’écoule alors une grande

quantité de liquide puriforme
,
quelquefois putride

et infect; bientôt succède l’écoulement d’un liquide

clair, qui , lorsque les os voisins sont altérés
, est

remplacé par un liquide ichoreux. Une sécrétion

aussi abondante donne bientôt lieu à une sueur et

à une diarrhée colliquatives
, et les forces du ma-

lade s’affaiblissent rapidement.

15. Beinl , Rost et plusieurs autres font dépen-

dre la formation des tumeurs qu’ils appellent lym-

phatiques d’une extravasation de lymphe produite

ou par la déchirure des vaisseaux destinés à ce li-

quide
, ou par la dilatation anormale de leurs pa-

rois. C’est à la perle d’une aussi grande quantité de

lymphe qu’ils attribuent l’affaiblissement si rapide

des forces qui a lieu lorsque l’accroissement de la

tumeur touche à sa fin , ou immédiatement après

que son ouverture s’est faite (1). — Les recherches

sur la nature du liquide contenu dans ces tumeurs
ont démontré qu’il a beaucoup plus d’analogie avec
le pus qu’avec la lymphe. Les recherches de Rust
l’ont amené à dire que ce n’était que dans la pre-

mière période de la maladie que le liquide était

transparent et incolore
;
mais Walther a démon-

tré jusqu’à l’évidence que l’existence de tumeurs
lymphatiques, comme l’entend Rust, est inadmissi-

ble
;
que l’on ne doit voir là que de véritables abcès,

précédés d’une inflammation lente et insensible ,

qui
, à cause de la faiblesse des forces vitales , ne

déterminait pas la formation d’un pus plastique et

consistant, mais bien d’un liquide peu épais, et

presque incolore. L’opinion de Beinl
,
qui prétend

que les sujets forts et sains étaient plus exposés à
cette maladie que les sujets faibles, qu’on la ren-

contre plus souvent chez les hommes que chez les

femmes, et qu’une diathèse générale ne suffisait

jamais sans une action étrangère pour donner lieu

à des abcès de cette nature, est fausse , et elle a été

combattue et détruite par Rust. Beaucoup de pra-

ticiens
, et même de ceux qui ont écrit sur les abcès

lymphatiques, ont pris pour de semblables tumeurs
des abcès froids

,
ou des abcès par congestion (2)

,

et ont dirigé leur traitement d’après cette idée. C’est

une erreur grave dans laquelle j’ai moi-même vu
tomber plusieurs chirurgiens.

(1) A. Schmitt
>
Ueber den Grund und Toedtlichkeit der

Lympligeschiviiisle. llém. de l’acad. de Vienne, vol. II.

(2) A. Pauli
,
Bemerkungen ûber Congestiom-Abcessc.

Magnz. de Rust

,

vol. A lll, pag. 434.

Nasse (11 dderit un cas où, à la suite d’une violence ex-

térieure exercée sur un jeune homme sain et vigoureux, uno

tumeur s’était déclarée à la partie supérieure de la cuisse
;

son ouverture livra passage à un liquide qui avait toutes les

propriétés de la lymphe. L’écoulement de cette lymphe claire

et transparente ne put être arrêté par aucun des moyens

recommandés contre les tumeurs dites lymphatiques, et le

malade était exposé à mourir de consomption. L’emploi local

d’une solution de nitrate de mercure détermina l’oblitération

des vaisseaux lymphatiques. Un cas analogue, que j’ai été â

même d’observer à Ualle ,
et dans lequel il y avait un écou-

lement continu d’une lymphe très-claire ,
qu’il était facile

d’augmenter par la pression ,
prouve qu’une déchirure des

vaisseaux lymphatiques peut avoir lieu par suite d’une lésion

mécanique
,
et causer un épanchement de véritable lymphe

dans le tissu cellulaire, qui ne peut être arrêté que par l’o-

blitération des vaisseaux déchirés. Blais ces cas sont extrê-

mement rares , et à ces tumeurs seules doit être appliquée

la dénomination de tumeurs lymphatiques. Ces cas, ainsi

qu’on le voit, justifient plutôt qu’i's ne détruisent la proposi-

tion émise plus haut que les tumeurs ordinairement désignées

sous le nom de tumeurs lymphatiques ne sont autre chose

qu’une modification des abcès. Telle est aussi l’opinion de

Langenbeck (2). Mais je cesse d’être de son avis lorsqu’il

avance que l’on devrait désigner sous le nom de tumeur
lymphatique une tumeur enkistée

,
remplie d’une séro-

sité claire, comme lymphatique
,
qui, sous l’influence d’une

cause externe, quelquefois san scausc bien connue, se déve-

loppe assez souvent au coude immédiatement sur l’olécrane.

Ces tumeurs au coude ne sont en effet autre chose qu’une

hydropisie de la bourse muqueuse qu’on trouve en cet en-

droit
, et qui sont les analogues de celles qu’on trouve quel-

quefois en avant du genou
,

et connues sous le nom de

hygromacysticum patellare. Je ne saurais non plus par-

tager l’opinion de Ekl (3), qui pense que les tumeu s lym-

phatiques sont le résultat d’une dilatation extraordinaire et

d’une sécrétion anormale des bourses muqueuses. Kluge
et après lui Zemdsch (4), pour concilier lesopinions variées

des écrivains
,
distinguent : 1° les tumeurs lymphatiques ai-

guës et. chroniques, et les considèrentcomme affections idio-

pathiques et symptomatiques
;
2° les tumeurs lymphatiques

fausses ou abcès lymphatiques.

16. L’ulcération se distingue de la suppuration

en ce qu’elle donne lieu à une véritable altération

des parties , à une sécrétion plus ou moins abon-

dante de matières liquides, fétides, infectes, puri-

formes
,
diversement colorées. Elle peut être lo

résultat immédiat de l’inflaiumation
,
ou faire suite

à un abcès. Les causes qui la déterminent sont ou
locales, telles que traitement incomplet ou vicieux

d’un abcès qui a été ouvert
, etc.

,
ou bien généra-

les, telles que scrophules, syphilis, scorbut, et

plusieurs autres maladies générales.

17. Lorsque les liquides épanchés pendant le

cours de l’inflammation se concentrent en un point

du tissu cellulaire
,
qu’ils s’épaississent et réunis-

sent entre elles les parois des cellules, il y a indura-

(1) Dans les Archiv. fùr medicinische Erfalirung de

Horn, etc
,

t. I, 1817, pag. 377.

(2) Nosologie und Thérapie der Krankbeiten, 1822, t. Il,

pag 197.

(3) Bericht liber die Ergebnisse indem chirnrg. Klinikum

zu l.andshut, 1824.

(4) Ueber die Lymphgcschwiilst, dans le Rust s llagazin
,

vol. XXVII, pag. 1

.
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tion. Les vaisseaux sanguins voisins s'étendent jus-

que dans 1 intérieur de cette masse, la transforment

en un véritable corps organisé, et lui fournissent

le sang nécessaire à sa nutrition. Si ces vaisseaux

sont nombreux et considérables, le volume de l’or-

gane est sensiblement augmenté
;
la sécrétion d’une

lymphe coagulable se fait, ou bien il se forme une
masse graisseuse et quelquefois osseuse. Si les pa-

rois des cellules s’unissent entre elles sans qu’il se

fasse de déposition dans la tumeur ,
l’organe induré

est quelquefois plus petit que dans l’état normal.
La dureté de la partie affectée dépend de la quan-
tité de lymphe épanchée dans le tissu cellulaire

,
de

la structure de l’organe ,
du cours qu’a suivi l'in-

flammation, et entin de l’induration. Ordinairement

il ne survient aucun changement à la peau
;
quel-

quefois cependant ses vaisseaux sont variqueux,

et assez souvent aussi on l’a trouvée intimement
unie à la tumeur. C’est ainsi que

,
à la suite de l’in-

flammation
,
plusieurs altérations des organes, tel-

les que hypertrophie
,
dégénérations sarcomateuse,

stéatomateuse
, se sont développées.

18. Lorsqu’il n’existe aucune irritation particu-

lière dans une partie indurée ,
sa sensibilité est con-

sidérablement diminuée
;
la circulation paraît n’y

être qu’incomplète
,
et le malade y éprouve souvent

un sentiment de fraîcheur. Quelquefois l’indura-

tion ne donne lieu à aucune incommodité , mais

elle peut passer à l’état inflammatoire, et delà à

la dégénéralion cancéreuse (1). Dans tous les or-

ganes l’inflammation peut donner lieu à l’indura-

tion
, surtout lorsque ceiie inflammation s’est dé-

veloppée lentement; qu’elle a persisté pendant

longtemps
,
qu’elle avait son siège dans une partie

possédant peu de vitalité, dans les glandes, dans

les organes très-riches en vaisseaux sanguin? et en-

vironnés d’un tissu cellulaire très-dense; chez les

personnes d’une constitution hypocondriaque
,
qui

ont éprouvé beaucoup de chagrins
,
qui ont été

affectées de scrophules, Ou d’autres maladies dont

la cause était une altération des humeurs.
19. La gangrène est le passage de l’inflammation

à une mort partielle, et la partie gangrenée est

soumise aux loisgénérales de la chimie. On désigne

sous le nom de gangrène deux états différens : dans

l’un
,
qu’on a désigné sous le nom de gangrène

chaude
, et que d’autres appellent asphyxie des par-

ties, les organes où les forces de la vie ne tonl pas

encore totalement éteintes peuvent être rappelés à

leur état normal (ce n’est là qu’une variété de l’in-

ilammation)
;
dans l’autre , connue sous le nom de

gangrène froide ou sphacèle, les parties sont vérita-

blement frappées de mort.

20. Le caractère de la gangrène est une extinc-

tion de l’aclivité.vasculaire et de l’activité nerveuse,

cl c’est elle qui produit celte mort partielle. Qndoit
craindre cette mort des parties dans les inflamma-

tions vives qui se développent rapidement
, et qui

sont unies à des symptômes généraux très-caraclé-

(1) TVenzel, l eberdie induration und <las<;eschwür,elc.,

1815.

risés, chez les sujets jeunes , vigoureux
,
qui ont

été soumis à l’influence d’une action très-vive ;chez
les personnes qui présentent tous les symptômes
généraux produitspar une grande faiblesse; lorsque

la partie enflammée est d’un rouge bleu, d’un jaune
sale, que la douleur est faible

, et le malade affecté

de fièvre typhoïde. Que la douleur s’élève tout à

coup
,
et prenne une grande intensité, que le gon-

flement inflammatoire devienne dur, sec et tendu ;

que la chaleur soit intolérable
,
la peau d’un rouge

foncé ou d’un rouge brun
;
qu’une fièvre intense

survienne
,

et qu’il ne se manifeste aucun des

symptômes qui laissent présager la suppuration
,

alors se déclarent promptement les signes d’une

gangrène commençante : la douleur, qui d’abord

était vive
,
devient sourde, et est accompagnée d’un

sentiment de constriction et de pesanteur
;
la cir-

culation existe toujours, mais le rapport du sang

parles veines devient de plus en plus lent. Aussi

la rougeur est foncée, et s’étend toujours de plus

en plus. La chaleur diminue
,

la tumeur, qui d’a-

bord était dure et tendue
,
devient molle

,
pâteuse

,

œdémateuse
;
l’épiderme se soulève, donne lieu à

des phlyctènes qui renferment une sérosité grisâtre

ou jaunâtre foncé
; dans cet état les parties n’ont

encore perdu ni tout sentiment ni toute chaleur :

aussi l’activité de la vie peut encore reparaître ,
et

les parties être ramenées à leur état naturel. — Le
pouls devient petit

,
perd toute sa plénitude, toute

sa dureté ; l’abattement et l’inquiétude s’emparent

du malade; alors son regard est languissant, son

visage couvert d’une sueur froide
,
sa langue sèche

et sale
, sa soif inextinguible, sa peau brûlante ,

son

air abattu
,
ses urines troubles. — Mais

,
si la dis-

parition de l’acte vital commence
,

si la gangrène
prend son développement, dès lors les douleurs

cessent complètement
,
les parties affectées devien-

nent bleues, noires ou cendrées, les os tachetés en
blanc

,
en jaune gris

, ou même en noir. La décom-
position des parties encore recouvertes de leur peau
détermine un gonflement emphysémateux; un froid

absolu s’empare du membre
,
et les phénomènes

généraux de l’affaiblissement sont portés au der-

nier degré
;
la gangrène s’étend peu à peu

,
et l’é-

puisement détermine la mort. Quelquefois cepen-

dant une rougeur vive forme un cercle entre les

parties vivantes et celles frappées de mort, une sup-

puration peu abondante s’établit en cet endroit,

et y creuse un sillon, qui, de jour en jour deve-

nant plus profond
,

finit par séparer la mort de la

vie.

21.

La décomposition des parties frappées de

gangrène donne lieu à des émanations d’une odeur

particulière
,
et différente de celle que la décompo-

sition putride apporte dans les corps morts. La rai-

son de ce phénomène paraît être dans la tempéra-

ture élevée à laquelle les parties gangrenées sont

encore exposées par leur contact avec les parties

vivantes. Cette décomposition peut avoir lieu de

plusieurs manières : 1° la partie gangrenée diminue

de volume , ne se dépouille pas de son épiderme ;

les émanations' fétides sont peu considérables
,
et les
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douleurs quelquefois très-vives
(
gangrène sèche).

2° La partie gangrenée augmente sensiblement de

volume
;
son épiderme se soulève

;
les phlyctènes

qui se forment s’ouvrent, et donnent issue à une sé-

rosité jaunâtre etfétide (gangrènehumide ). 3° Toutes

les parties organisées, sans différence de structure,

sont converties en une masse gluante grisâtre et

ulcéreuse : c’est la pourriture d’hôpital.

22. La gangrène peut être déterminée par tout

ce.qui peut donner lieu à une inflammation trop

vive
, à un arrêt dans la circulation , à la faiblesse

ou à la compression du système nerveux , et enfin

par toutes les causes qui peuvent diminuer dans un
organe les forces de la vie

,
telles que : traitement

trop irritant, constriction trop forte, pressions

trop considérables, épanchemens abondans sous

certaines aponévroses, action trop vive de la cha-

leur ou du froid. Certaines inflammations de mau-
vaise nature peuvent

,
dans leur cours, et sans

cause bien connue
,
quelquefois seulement par l’in-

lluence de certaines matières stercorales amassées
dans le canal intestinal , déterminer la gangrène ,

qui, dans ces cas, se déclare quoique la maladie
continue à se montrer avec des symptômes très-bé-

nins
, enfin une faiblesse extrême , une altération

des humeurs , le scorbut, etc.
;
les fièvres putrides

et de mauvaise nature, un âge très-avancé, une
contusion ou une commotion très-vive qui détermi-

nerait un grand amas de liquide
,
la ligature ou l’os-

sification des artères (seuls cas où la gangrène n’est

pas précédée de l’inflammation), l’épanchement de

certains liquides tels que l’urine
,
la bile

,
les ma-

tières fécales, un air mauvais et vicié, une influence

contagieuse
, sont autant de causes qui peuvent dé-

terminer la gangrène.

23. On regarde comme une espèce particulière

de gangrène celle qui est le résultat d’un grand af-

faissement des forces vitales , et qu’on observe or-

dinairement aux pieds, et rarement aux mains, des

personnes avancées en âge : c’est celte affection

qu’on a désignée sous le nom de gangrène sénile.

Cependant on a confondu sous cette dénomination
des états différens

,
qui doivent être distingués, du

moins par rapport à leur origine et à leur dévelop-
pement.

24. Chez les personnes qui ont eu une vie déré-

glée , dont les forces vitales sont sensiblement af-

faiblies
,
qui ont éprouvé beaucoup de chagrins

,

ont été longtemps en proie à la misère, ont eu fré-

quemment des attaques de goutte, surtout dans les

extrémités inférieures
,
on voit , après une lésion

quelconque
, soit que les orteils aient été soumis à

un froid violent
, à une compression un peu forte ,

soit qu’ils aient été lésés en taillant les ongles ou
les cors , se déclarer une inflammation érysipéla-

teuse qui donne lieu à une rougeur de la peau et à
de vives douleurs. Cette rougeur s’étend plus ou
moins

, détermine à un ou plusieurs orteils une
phlyctène noirâtre

;
l’épiderme soulevé s’entrouvre,

et la peau qui reste à nu est d’un rouge très-foncé.

Ordinairement l’inflammation ne marche que len-

tement; peu à peu elle envahit tout l’orteil ,et s’é-

tend ensuite à plusieurs autres
;
assez souvent

, à

mesure qu’elle s’étend, la partie qui vient d’en être

attaquée se gonfle et s’excorie
; quelquefois elle se

limite et les orteils qui ont été atteints se dessè-

chent comme ceux d’une momie, et tombent le

plus souvent; la gangrène s’étend jusqu’au-delà de
l’articulation du pied : alors elle fait de rapides

progrès, et le malade meurt de consomption. Ce-
pendant on a vu des cas où ,

la maladie s’étant

bornée à des hauteurs variées
,
les forces de la na-

ture avaient suffi pourséparer la mort de la vie.

—

Les douleurs sont ordinairement très-vives, et la

fièvre ne tarde pas longtemps à se déclarer.

25.

Dans cette gangrène on doit regarder l’affaiblis-

sement de l’activité nerveuse et vasculaire comm »

étant la raison principale de ce que, par suite des

lésions que nous avons énoncées plus haut, l’inflam-

mation qui , dans ces cas, a son siège dans les parties

les plus éloignées du centre delacirculation, se ter-

mine rapidement par la gangrène , et amène la sé-

cheresse du membre. Celle gangrène offre quelque
analogie avec la gangrène sèche que détermine

l’action du froid porté à un trop haut degré.

26.

L’autre variété de cette gangrène a lieu sans

qu’aucune lésion locale ait pu la déterminer
; seule-

ment elle est précédée de malaise, d’abattement,

d’indolence
,
d’un sommeil agité

,
de langueur ,

d’inquiétude, d’une émission rare d’urines plus ou
moins colorées en rouge, d’une respiration péni-

ble , de battemens de cœur, de douleurs dans l’é-

pigastre
,
d’un pouls petit, faible, irrégulier, do

frissons
, ou d’un sentiment de froid interne : tous

ces phénomènes précurseurs durent un temps plus

ou moins long. Les parties qui doivent bientôt subir

l’altération gangréneuse sont prises de douleurs

extrêmement vives
,
auxquelles viennent quelque-

fois se joindre des crampes dans les extrémités. Ces

symptômes se font sentir des semaines
,
et souvent

même des mois
, avant l’invasion du mal

;
il est

arrivé aussi de les voir disparaître complètement,

et quelques mois après , se manifester l’affection

locale. — Dans d’autres cas les malades éprouvent

,

dans les extrémités
, un sentiment de froid ou un

engourdissement qui reparaît à des intervalles plus

ou moins éloignés
;
aux doigts et aux orteils, une

insensibilité complète pour les irritations extérieu-

res, et une perle absolue du mouvement. Bientôt

le malade aperçoit, aux doigts ou aux orteils, et

cela sans aucune cause qui lui soit connue
,
une ta-

che noirâtre ou grisâtre (jamais rouge foncé d’a-

près Balling), et sans aucune espèce dégonflement.

La partie se dessèche, l’épiderme se décolle, tombe,

et la partie ainsi mise à nu est entièrement noire

et privée de vie. La marche de celte affection offre

plusieurs variétés: souvent le malade en est débar-

rassé après la perte d’une phalange , d’un orteil ou

d’un doigt; on bien elle s’empare de tous les orteils
,

embrasse tout le pied jusqu’àl’articulalion tibio-tar-

sienne ou s’étend jusqu’au genou. L’acte de sépara-

tion des parties mortes d’avec les parties vivantes

s’opère
,
comme dans la gangrène ordinaire, par un

cercle rouge et peu de suppuration. Cette gangrène
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peut à la fois s’emparer de plusieurs parties, même
assez éloignées. Chez les enfans elle se manifeste

par les mêmes symptômes ; l’extrémité affectée est

bleuâtre
,

sa température est sensiblement dimi-

nuée, le membre enfin parait atrophié.—Dans un
cas observé par Balling, la peau était sèche et jau-

nâtre. — Quelquefois la gangrène se déclare avec

des apparences moins fâcheuses ;
dans ces cas

1 extrémité est, au début de la maladie, livide et

œdémateuse.

27. Cette espèce de gangrène, danslaquelle on ren-

contre cette dessiccation particulière aux momies,
est toujours le résultat d’un affaiblissement des sys~

tèmes nerveux et vasculaire à leurs parlies excen-

triques. On la rencontre le plus souvent chez les

vieillards et chez les indigens ;
plus ordinairement

chez les hommes que chez les femmes
;
chez les

personnes qui, par l’abus des plaisirs ou par des

excès quelconques
,
ont attiré sur elles une décré-

pitude prématurée; chez celles qui ont longtemps

souffert de la goutte ,
affection qui a peut-être quel-

ques relations avec l’ossification des artères
,
qu’on

a souvent rencontrée dans cette gangrène
;
cepen-

dant elle peut avoir lieu dans tous les âges et chez

tous les sexes , du moment où il y a affaiblissement

des systèmes nerveux et vasculaire. On la rencon-

tre assez souvent chez les enfans qui naissent avec

les extrémités bleues, froides
,
atrophiées

,
et chez

lesquels la circulation éprouve quelque obstacle.

D’après Balling (1), il doit toujours y avoir une
oblitération des vaisseaux sanguins et quelque al-

tération organique du cœur ou de l’aorte.

J’ai observé un cas de gangrène sèche qui, chez un homme
de quarante ans

,
s’étendit jusqu’au milieu de la jambe, s’y

arrêta. Depuis longtemps ce malade avait tous les symp-

tômes d’une affection organique du cœur.

28. La gangrène déterminée par une compres-

sion permanente ou par le decubilus trop longtemps

prolongé sur la même partie
(
gangrœna ex decu-

bitu
)
se déclare avec d’autant plus de facilité que le

malade est plus faible
,
que son lit est plus irrégu-

lier, plus dur et moins propre. A l’endroit sur le-

quel porte la pression par conséquent le plus sou-

vent à la hauteur du sacrum, du grand trochanter,

de l’omoplate, du coude, du talon, etc., on re-

marque d’abord une rougeur circonscrite ,
accom-

pagnée d’une douleur plus ou moins vive ;
la peau

s’altère par l’absorption qui a lieu
;

il se forme une
escarre qui se détache dans sa circonférence à l’aide

de lasuppuration qui bientôt s’établit. Si la pression

continue
, et si le malade est soumis à une faiblesse

générale très-grande
, ce qui a lieu

,
par exemple

,

dans les fièvre typhoïdes
, l’altération qui s’étend

d’une manière effrayante
,
accélère

,
quelquefois

même détermine la mort.

29. Il est encore une espèce de gangrène qui,

dans certaines contrées
,
dans les années pluvieuses

et humides , lorsque le blé est affecté d’ergot
,
se

(1) Ceber die g.ingræna seniiis. Journal de Graefe et

Waltber, vol. Xiv, pag. 42.

manifeste aux extrémités inférieures par un senti-

ment pénible de démangeaison, qui bientôt se con-

vertit en douleurs lancinantes et brûlantes
,
quel-

quefois par de la rougeur, de la turgescence. Bientôt

les parties deviennent noires, insensibles, se momi-
fient. Dans quelques cas très-rares on a observé
cette affection aux membres supérieurs. Dans le

cours de la maladie des symptômes généraux, tels

que fièvre
,

délire
, etc. , viennent la compliquer.

Souvent cette gangrène se borne , la partie morti-

fiée se sépare; mais souvent aussi le mal s’étend

jusque dans l’articulation coxo-fémorale.

30. La gangrène dépendante d’une influence con-

tagieuse se déclare ou à la suite de l’inflammation

que détermine ce principe contagieux (pustule ma-
ligne), ou bien à la suite de l’altération que fait

subir ce principe à la surface d’une plaie (pourri-

ture d’hôpital).

31 . La pustule maligne est toujours la suite d’une

infection locale; l’endroit qui a été en contact avec

le principe contagieux ne tarde pas à être le siège de

picotemens
,

et on y aperçoit un point rouge qui

forme au-dessus de la peau une sailne à peine sen-

sible. L’épiderme se soulève, forme une plilyctène

noirâtre qui bientôt se change en escarre. Cette es-

chare, qui est entourée d’un bord blanchâtre ou vio-

lacé et d'un gonflement œdémateux, tend à se déve-

lopper dans toutes les directions. Dèsle moment où la

maladie se déclare ,
on remarque dans la pustule une

espèce de noyau dur, qui prend de l’accroissement en
dehors et en dedans

,
ou seulement en surface. Lors-

que la tumeur sedéveloppe
,
le malade accuse moins

de la douleur qu’un sentiment de tension. Tôt ou
tard viennent se joindre de la fièvre , de la douleur

dans l’épigastre ,
des nausées, des vomissemens, du

délire
,
etc.

;
le pouls devient petit et irrégulier, et

la maladie
,
abandonnée à elle-même

,
se termine

par la mort
,
qui

,
dans quelques cas , arrive très-

promptement. On a vu rarement l’escarre tomber
d’elle-même

,
et la guérison s’opérer par les seuls

efforts de la nature, de même qu’on a vu très-rare-

ment les symptômes généraux indiqués ci-dessus no

pas se déclarer. La maladie est beaucoup plus grave

lorsque le même individu porte plusieurs pustules

.

surtout lorsqu’elles sont développées au cou ou à

la face. La tumeur, si elle affecte ces parlies, devient

dans certains cas, si volumineuse que les symptô-

mes d’asphyxie ou de congestion cérébrale se dé-

clarent
;
chez la femme elle fait ordinairement des

progrès beaucoup plus rapides que chez l’homme.

On peut, dès le principe, arrêter cette maladie
;

mais le danger auquel elle expose le malade croît

de jour en jour. Elle est très-différente de l'anthrax,

comme nous le verrons plus tard.

Le principe contagieux se développe parmi les

animaux affectés de charbon
,
quelquefois encore

parmi les ouvriers qui préparent la laine ,
le crin

,

les peaux, etc., etc. C’est pourquoi cette affection

est beaucoup plus fréquente parmi les bouchers

,

les corroyeurs, les cardeurs, les bergers, etc., etc.,

et la maladie semble se fixer le plus souvent sur les

parties du corps qui sont ordinairement dépouillées
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do vêtement. On la voit régner pins communément
dans les contrées humides et dans les automnes plu-
vieux

;
elle conserve quelquefois pendant longtemps

son caractère contagieux dans toute son intensité

,

et on a des exemples où elle s’est communiquée sans
contact immédiat. La chair des animaux affectés de
cette maladie prise en nourriture ne détermine quel-
quefois aucun accident, et quelquefois au contraire

elle amèneauxconséquencesles plus fâcheuses. Cette
affection ne parait pas se communiquer d’homme à

homme
, du moins nous manquons à ce sujet de

faits incontestables et bien avérés
; on est également

dans le doute de savoir si le principe contagieux
étant ingéré dans le corps donne lieu à des symp-
tômes généraux sans que la pustule maligne se dé-

clare à l’extérieur.

Journal de Huffland , vol. L1V, pag. 3—57.
Journal de Rust, vol. XI, pag. 460 ;—vol. Xiv pag, 487;—vol. xvil, pag. 161.

32.

La pourriture d’hôpital ( gangrœna nosoco-

mialis

)

consiste dans une décomposition toute par-

ticulière des parties organisées, et se manifeste sous

plusieurs formes différentes. Une plaie ou une sur-

face ulcéreuse, prise de cette affection devient dou-

loureuse
;
ses bords s’enflamment, la suppuration

diminue ou devient séreuse. Quelque temps après il

se forme
, en certains endroits ou sur toute la sur-

face de la plaie
,
une membrane blanchâtre, mince,

demi -transparente , et assez fortement adhérente

aux parties sous-jacentes. Cette membrane aug-

mente de jour en jour et d’épaisseur et d’éten-

due
,
et la plaie offre bientôt un aspect blanchâ-

tre. Cette masse ne saurait être enlevée que par

lambeaux très-faibles de la surface à laquelle elle

adhère
;
la plaie augmente dans tous les sens

; ses

bords deviennent tou jours plus douloureux , et l’œ-

dème qui les environne prend à chaque instant de

nouveaux accroissemens. Dans quelques cas la pour-

riture d’hôpital commence
,
comme nous venons de

le dire, par des douleurs très-vives; mais la plaie

qui en est le siège offre çà et là des excavations

plus ou moins considérables
,
dont les bords

, d’un

rouge très-foncé
,

se couvrent d’un pus jaunâtre

et très-consistant. Ces points gangréneux augmen-
tent, se confondent

,
donnent lieu à une sécrétion

séro-purulenle fétide
,
et la surface ulcérée se dé-

veloppe dans toutes les directions comme dans le

cas précédent. Ordinairement les vaisseaux lympha-
tiques qui se rendent de la plaie aux glandes voisi-

nes s’enflamment. L’altération ne s’étend le plus

souvent qu’au tissu cellulaire
;
cependant

,
dans

quelques cas très-graves, elle s’étend aux muscles
et à toutes les parties

,
quelle que soit d’ailleurs

leur nature. Les os résistent quelquefois longtemps ,

mais ils finissent par subir la même altération. Sou-
vent enfin les vaisseaux altérés fournissent une
grande quantité de sang.

A ces phénomènes locaux s’unissent toujours
,
et

peu après l’invasion du mal
, de l’inappétence

, des
douleurs dans l’épigastre

, des nausées
, de la con-

stipation de l’insomnie , de la chaleur à la peau, un
pouls accéléré, plutôt faible que dur, enfin beau-
coup de trouble et de l’agitation. A une époque plus
avancée de la maladie les symptômes d’une fièvre
nerveuse se déclarent. Tousses phénomènes, qui
d’ordinaire sont une suite delà maladie, la précè-
dent dans certains cas. L’intensité

,
le cours et la

durée de cette maladie varient selon les individus.
Lorsqu’elle dure longtemps

, ou qu’elle se reproduit
plusieurs fois, la fièvre hectique et la diarrhée épui-
sent le malade

, et précipitent son dernier terme.

.7 hnmson (1) prétend que, dans certains cas, cetle
gangrène se déclare sous la forme d’une vésicule sans qu'au-
paravant la partie ait été affectée d'aucune plaie.

Il ne faut pas confondre la pourriture d’hôpital avec l'af-

feclion scorbutique qui complique quelquefois les ulcères
et les plaies : ce sont deux maladies tout à fait différentes.

33. Le signe caractéristique de la pourriture d’hô -

pilai est une dilatation et une désorganisation des
tissus sans aucun résidu

, à moins qu’on ne prenne
pour tel une substance d’un blanc grisâtre que I on
rencontre dans quelques cas. La pourriture d’hôpi-
tal tient le milieu entre l’ulcération et la mortifi-

cation de la surface d’une plaie ou d’un ulcère.

34. La cause de la pourriture d’hôpital et l’ac-

tion d’un principe délétère particulier sur une plaie,

sur un ulcère ou sur toute l’économie.

Celte affection contagieuse se développe ordi'

nairement dans les hôpitaux où l’air est vicié, les

malades entassés, les appareils malpropres; on la

rencontre plus souvent encore dans les localités mal-
saines

,
les prisons humides, etc. Nous ne savons

point d’une manière positive pendant combien de
temps le principe délétère peut conserver son éner-

gie.— Il est probable que la constitution do l’atmo-

sphère, la température et la nature du climat exer-

cent une certaine influence sur le développement
et le caractère de la pourriture d’hôpital. — Une
première atteinte

,
loin de mettre à l’abri d’une ré-

cidive, paraît au contraire y prédisposer. — Cetle

affection peut être le résultat de l’application d’un

appareil qui aurait été longtemps exposé à un air

vicié et chargé du principe délétère, ou qui aurait

été en contact immédiat avec ce principe. Cette

espèce d’inoculation peut avoir lieu chez tous les

sujets, quelle que soit la nature de la plaie ou de

l’ulcère dont ils sont affectés
;
cependant les ulcères

de nature spécifique en sont rarement atteints : une
contitulion bilieuse, des émotions vives, une grande

faiblesse
,
une fièvre nerveuse

,
semblent favoriser

son développement. — Le caractère de la maladie

peut encore être modifié par la constitution du ma-
lade et l’état de l’atmosphère : s’il est inflammatoire,

la plaie s’entoure d’un cercle rouge , la douleur

est vive et pulsative, le pouls est plein et accéléré,

(1) Thomson
,
On inflammation^ vol. Il, pag. 168.
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et les hémorrhagies qui surviennent soulagent le

malade.— La pourriture d’hôpital est toujours une
complication très-funeste des plaies et des ulcères.

Certaines circonstances peuvent encore augmenter

ses dangers
,
lorsque

,
par exemple

,
il est impos-

sible de procurer au malade un air plus sain
,
et de

les soustraire aux causes déterminantes.—Aban-

donnée à elle-même
,
cette affection est ordinaire-

ment mortelle, et les secours de l’art sontle plus sou-

vent inutiles lorsqu’elle a atteint un haut degré de

développement.

35. Nous avons examiné d’une manière géné-

rale les phénomènes qui caractérisent l’inflamma-

tion et ses différentes terminaisons : nous passons

aux variétés qu’elle peut présenter.

Lflnflammation consiste toujours dans une éléva-

tion anormale de l’acte de la vie
;
cependant un

grand nombre de circonstances peuvent changer

son cours et ses symptômes; mais toutes ces mo-
difications ne doivent être regardées que comme
des complications de l’inflammation franche, et elles

en sont d’autant plus des complications qu’elles

éloignent davantage l’idée d’une élévation de l’ac-

tivité vitale. — L’inflammation peut varier 1° quant

à ses symptômes et à sa marche ; 2° quant à ses cau-

ses ; et 3° quant à la structure de l’organe affecté.

36. Lorsque l’inflammation débute avec une cer-

taine intensité, al que sa marche est rapide, elle

est dite aiguë; chronique au contraire lorsque ses

phénomènes ont peu d’intensité , et que sa marche

est lente. Ce dernier mode peut être primitif; il

peut être consécutif. — On divise encore l’inflam-

mation, suivant son caractère en éréthique , torpi-

que , latente, et maligne. Dans l’inflammation fran-

che tous les phénomènes qui caractérisent cette

affection sont portés à leur plus haut degré
;
son

cours est rapide
, et sa terminaison le plus souvent

heureuse. Elle appartient presque exclusivement

aux sujets vigoureux ,
jouissant d’une bonne santé.

Sa terminaison est ordinairement la suppuration

lorsque la résolution n’a pas eu lieu. — Les carac-

tères éréthique et torpide de l’inflammation ne sont

que des modifications dues à la constitution du su-

jet et à la période d’inflammation. Dans l’inflam-

mation éréthique les phénomènes n’ont point le

même degré d’intensité que ceux de l’inflammation

pure ,
mais la sensibilité est considérablement aug-

mentée
;

aussi la rencontre-t-on surtout chez les

sujets nerveux. — L’inflammation torpide a une
marche excessivement lente

;
ses symptômes pa-

raissent plutôt tenir à un obstacle local apporté

dans la circulation du système capillaire qu’à une
élévation de l’activité vitale

;
tous les signes d’une

congestion active manquent : la partie enflammée,
au lieu d’être d’un rouge vif, est foncée et brunâ-

tre
;
en la rencontre surtout chez les sujets indo-

lensaffaibis par des maladies, ou d’uneconstitution

très-détériorée. Une inflammation franche peut

aussi
,
par suite d’un mauvais traitement, prendre

les caractères de l’inflammation torpide. — L’in-

flammation maligne
(
inflammat . maligna

,
gangrœ-

nosa,) n’est accompagnée d’aucune douleur. Dans

d’autres cas la douleur est obtuse
, et la rougeur est

un peu foncée. Les causes sont souvent manifestes :

ce sont
,
dans certains cas , l’influence d’agens dé-

létères ou d’un principe contagieux
; souvent elles

sont inconnues. Elle se déclare dans le cours
d’une fièvre nerveuse ou d’une fièvre putride

,

et se termine ordinairement par gangrène. — On
désigne sous le nom d’inflammations latentes (in-

flamm. occultœ
,
clandes tince,) celles dans lesquelles

on ne remarque que peut ou point de symptômes.
37. D’après les causes qui peuvent donner lieu

aux inflammations
, on les distingue en idiopathi-

ques
,
symptomatiques , spécifiques et sympathi-

ques. — L’inflammation idiopathique est le résul-

tat d’une cause extérieure
;
c’est un mal local

;
son

intensité varie suivant le degré d’énergie avec le-

quel a agi la cause extérieure
, et suivant la consti-

tution du sujet.— L’inflammation symptomatique est

déterminée par une cause intérieure
, et elle n’est,

pour ainsi dire
,
que le reflet d’una affection géné-

rale. Si celte cause est de nature spécifique
,
telle

que la syphilis
, etc. , l’inflammation est dite spécifi-

que. — L’inflammation sympathique est le résultat

des rapports qui existent entre certaines parties, et

par suite desquels un organe participe aux mêmes
maladies que son congénère. — Les inflammations
métastatiques, dans lesquelles l’inflammation aban-
donne un organe pour se transporter sur un autre,

ont quelques rapports avec cette dernière.

le; inflammations symptomatiques sont quelquefois le

symptôme primitif d’une afTection generale, et quelquefois

le symptôme d’une inflammation qui primitivement était idio-

pathique, mais qui, par suite d'une affection générale, aurait

pris un caractère particulier.

38. Quel que soit le lieu où se déclare une in-

flammation
,
son siège propre est toujours le sys-

tème capillaire; mais les phénomènes qu’elle dé-

termine varient suivant la nature de la partie

affectée.

Une inflammation légère de la peau se termine
ordinairement par résolution avec desquamation de

l’épiderme
, et quelquefois par une tuméfaction

œdémateuse. Lorsque l’inflammation est plus vive ,

il se forme , au-dessous de l’épiderme
,
un amas

de sérosité qui donne lieu à des vésicules ou à des

pustules. Si l’inflammation dure longtemps sans

être très-vive
, l’épiderme est détruit, et la sérosité,

exsudée par le réseau vasculaire, s’épaissit, et forme

des croûtes. Lorsque cette inflammation s’étend au
tissu cellulaire sous-cutané

,
elle est ordinairement

vive, et se termine par suppuration.

L’inflammation du tissu cellulaire donne ordi-

nairement lieu à une tumeur résistante etélastique,

à une rougeur vive et non circonscrite
;
à une ten-

sion considérable et à une douleur pulsative. Lors-

qu’elle est portée à un faible degré ,
elle se résout

ordinairement
;
mais sa terminaison la plus ordi-

naire est la suppuration
, et assez souvent le tissu

cellulaire est détruit , frappé de gangrène.

L’inflaimnotion des glandes est le plus souvent

peu intense
;
la douleur est sourde , la chaleur fai-
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bie, la tuméfaction considérable et circonscrite.

Cette dernière s’étend quelquefois aux parties en-

vironnantes ; ses terminaisons sont ordinairement

celles de l’inflammation du tissu cellulaire
;
seule-

ment elle a plus de tendance à passer à l’état chro-

nique, et donne plus souvent lieu à des indura-

tions.

Dans l’inflammation des membranes muqueuses la

sécrétion est supprimée dans le principe
, la tem-

pérature s’élève ainsi que la sensibilité , la douleur

est poignante et la rougeur vive. Bientôt survient

une sécrétion d’une sérosité très-liquide et assez

âcre
;
peu après sa consistance augmente

,
elle de-

vient crémeuse, et perd toute son âcreté. Aucun
organe du corps n’est aussi facilement pris d’inflam-

mation que les muqueuses. Lorsque l’inflammation

est lente, le tissu cellulaire sous-muqueux se dilate,

se tuméfie, s’épaissit, et la vitalité des muqueuses
est tellement changée que l’on voit souvent se for-

mer des productions nouvelles, telles que poly-

pes, etc. Lorsque l’inflammation est vive, ou que

l’écoulement muqueux est de longue durée
,

il se

forme souvent des ulcérations, et les parties sous-

jacentes sont plus ou moins profondément altérées.

Il est très-rare que les surfaces enflammées des

muqueuses forment entre elles des adhérences.

Les membranes séreuses ont unè très-grande ten-

dance à l’inflammation. Lorsqu’elles en sont affec-

tées, la douleur est très-vive ,
l’affection se déve-

loppe rapidement , s’étend à une grande surface, et

se termine facilement par la résolution
,
des adhé-

rences, un épanchement de sérosité, quelquefois

par gangrène
,
rarement par ulcération. Les séreu-

ses s’épaississent souvent, soit aux dépens du tissu

cellulaire sous-jacent, soit à l’aide des fausses mem-
branes qui s’attachent à leur surface

,
soit par la

dilatation de leur propre substance.— L’inflamma-

tion chronique des séreuses donne lieu le plus sou-

vent à des épanchemens de liquides.

Dans l’inflammation des tissus fibreuxla douleur

est parfois extraordinairement vive ,
souvent très-va-

riable; elle est située profondément, augmente moins

par la pression que par les monvemens de la partie

affectée
;
la chaleur augmente

,
la tuméfaction est,

suivant la nature des parties voisines
,
tantôt dure

,

tantôt molle
;

la rougeur faible
,
souvent à peine

appréciable
,
souvent aussi vive et très-étendue.

Elle se termine par résolution
,
déposition de sub-

stances calcaires
,
gangrène et suppuration : cette

dernière se fait aux dépens du tissu cellulaire qui

unit entre elles les fibres du tissu
;

aussi voit-on

ce tissu tomber sous forme d’écailles.

L’inflammation des membranes des artères peut

être générale
;
dans ces cas les batlemens du cœur

sont très-violens , et la fièvre très-vive; ou bien

l’inflammation est bornée , et les symptômes sont

ordinairement obscurs. Lorsqu’elle est aiguë et par-

tielle
, elle se termine ordinairement par l’oblité-

ration de l’artère
;
lorsqu’elle est chronique, et due

à une affection générale
,

elle se termine par l’é-

paississement ou l'ulcération des membranes de

l'artère
,
ou parla déposition de substances calcai-

res. Dans ces cas elle donne souvent lieu à des tu-

meurs anévrismales.

L’inflammation des veines , lorsqu’elle est par-

tielle
, ne se manifeste que par les phénomènes

généraux de l’inflammation. Mais
, si elle s’étend

au loin
, et qu’elle affecte les gros troncs veineux ,

les symptômes deviennent très-graves, le pouls

s’accélère, l’abattement,-l’agitation , le délire, etc.,

surviennent. Les causes de cette affection sont le

plus souvent externes. Elle se termine 1° par l’é-

paississement des membranes des veines
;
2° par

la stagnation du sang et la formation de caillots;

3° par l’exsudation de lymphe plastique et l’oblité-

ration
;
4° parle développement d’une tumeur sui-

te trajet de la veine
;
5° par la suppuration

,
l’ulcé-

ration et la perforation des parois des vaisseaux, et

6° par leur ossification.

L’inflammation des vaisseaux lymphatiques est

déterminée ou par une cause externe , ou par un
principe maladif quelconque absorbé par ces vais-

seaux.—Elle se manifeste par une tuméfaction

rouge et douloureuse des lymphatiques, depuis

le point affecté jusqu’au plus prochain ganglion.

Sa terminaison la plus ordinaire est la résolution.

L’inflammation des nerfs

,

ou plutôt de leur né-

vrilème, n’est point rare
;
mais

,
comme les nerfs

possèdent peu de vaisseaux nutritifs, les phénomè-
nes généraux de l’inflammation

,
tels que chaleur,

rougeur et tuméfaction
,
sont peu considérables.

Elle commence par un fourmillement, de l’engour-

dissement
, souvent aussi par une douleur vive et

lancinante, et apparaissant à certains intervalles.

Ces douleurs ressemblent assez à celle que déter-

mine une étincelle électrique
,

et s’étendent dans

tout le trajet du nerf. 11 survient assez souvent de la

fièvre, des crampes et des convulsions. Cette in-

flammation peut être aiguë ou chronique. La pre-

mière se rencontre dans le tétanos
;
la rage

;
etc. ;

la seconde
,
dans la sciatique nerveuse et beaucoup

de névralgies. A l’autopsie on trouve que le névri-

lème est affecté, rouge, tuméfié; quelquefois la

substance nerveuse est ramollie
,
et comme frappée

de sphacèle; souvent on rencontre une exsudation

de lymphe dans le névrilème, et souvent aussi une
induration de la substance nerveuse.

L’inflammation des os est ordinairement lente
;
les

douleurs
,
profondes

,
perçantes, rongeantes , aug-

mentent pendant la nuit; la tuméfaction est faible,

sans coloration. Dans quelques cas la douleur est

très-vive ,
la tuméfaction considérable, et la fièvre

intense. Elle se termine rarement par résolution ,

le plus souvent par la suppuration et l’ulcération

(carie), parle gonflement, l’induration, différentes

dégénérations et excroissances du tissu osseux

(ostéosarcome , ostéostéatome , exostose, ) ou enfin

par gangrène (nécrose ).

39. Le pronostic de l’inflammation est très-varia-

ble. Il dépend surtout de son intensité ,
de son ca-

ractère
, de ses causes , de la constitution du sujet,

et de la structure des parties affectées.

40. Le traitement de l’inflammation doit en géné-

ral avoir pour but la résolution, excepté dans quel-
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ques inflammations critiques, dans le furoncle
,
et

lorsque la contusion est très-vive. La première in-

dication à remplir est l’éloignement de la cause lors-

qu’elle existe encore : cela suffit souvent pour faire

cesser l’inflammation quand elle est peu intense.

Lorsqu'il est impossible d’éloigner cette cause , ou
que l'inflammation a déjà atteint un haut degré de

développement, alors il faut avoir recours aux

moyens dits antiphlogistiques. Existe-t-il beaucoup

de fièvre
,
les saignées

,
un régime rafraîchissant

,

le repos, etc. , doivent être prescrits. Dès que, par

ces moyens, les symptômes inflammatoires sont

diminués, l’emploi du mercure doux facilite, dans

beaucoup de cas
,
la résorption de la lymphe épan-

chée dans le tissu cellulaire , et empêche sa coagu-

lation. Lorsque l’inflammation a pris un caractère

éréthique
, et que la sensibilité est très-auginentée

(§ 36), on doit, après qu’on a eu recours .aux auti-

phlogistiques
,
chercher à diminuer ses effets par

l’opium uni au mercure, la jusquiame, l’acide prus-

sique , l'eau du laurier-cerise , etc. Les vomitifs et

les purgatifs doivent être administrés dans les em-
barras gastriques. Dans les inflammations malignes

le traitement doit être guidé par la nature de la fiè-

vre qui s’y joint
,
et les antiphlogistiques ne doivent

être employés qu’avec prudence. Lorsque l'inflam-

mation a un caractère spécifique, et quelle est

jointe à une affection générale ,
il faut, suivant le

degré de réaction
,
employer d’abord les antiphlo-

gistiques
, puis combattre l’affection générale

;
dans

cette dernière période les antiphlogistiques doivent

être ménagés.

41. D’après cela on voit que le traitement général

de l’inflammation est très-varié; le traitement local

ne l’est pas moins. Les moyens locaux consistent,

sui-vant les cas, dans les émissions sanguines, l’ap-

plication dufroid, du chaud sec ou humide, de pom-
mades

,
d’emplâtres

,
d’astringens

, de moyens ano-

dins et dérivatifs.

42. Les émissions sanguines locales sont d’autant

mieux indiquées que l’inflammation est plus fran-

che et plus vive, que la rougeur est plus intense et

la tuméfaction plus considérable. Toutes les émis-

sions sanguines locales déterminent un certain de-

gré d’irritation qui peut augmenter l’afüuxdu sang.

Lorsqu’il existe une pléthore générale, ce moyen
n’en réussit que mieux : aussi, dans le plus grand
nombre des cas, les émissions sanguins locales doi-

vent avoir la préférence sur les émissions sanguines
générales. Elles se pratiquent à l’aide des sangsues,

des incisions et des ventouses scarifiées. Les sang-
sues sont le plus souvent employées; les incisions

ne le sont que dans les cas où il est impossible d’ap-

pliquer des sangsues, comme dans la bouche, sur la

langue
,
dans l’arrière-bouche, sur la conjonctive.

Les ventouses scarifiées doivent être préférées dans
les inflammations lentes et profondes, car ellesagis-

sent non-seulement en retirant du sang, mais encore
comme dérivatifs à la surface du corps.

43. L’emploi du froid se fait à l’aide de linges

trempés dans de l’eau froide
, de l'eau et du vinai-

gre, de l’eau refroidie par différons sels, tels que

l’acétate de plomb, le sulfate de zinc; par l’applica-

tion de la glace ou de la neige. Ce moyen n’est in-

diqué que dans les inflammations idiopathiques dès

leur début
,

et lorsqu’il n’existe encore aucune tu-

méfaction
;

il faut avoir soin de maintenir toujours

le froid au même degré. Ils ont encore une grande
efficacité dans les inflammations dues à de vives

contusions, à des déchirures, etc., lorsqu’il existe

une atonie des vaisseaux, et leur action peut encore

être augmentée par l’addition des spiritueux, l’eau-

de-vie, l’eau vulnéraire de Théden, etc.

44 Le chaud humide s’emploie sous forme de fo-

mentations ou de cataplasmes faits avec des substan-

ces mucilagineuses, la graine de lin, la mie de pain,

la farine d’avoine, le son, les feuilles de mauves, etc.,

cuits dans de l’eau ou du lait, étendus entre deux
linges, et appliqués non-seulement sur la partie en-

flammée, mais encore sur les parties environnantes.

Les cataplasmes ont, surles fomentations, l’avantage

de conserver la chaleur pendant plus longtemps,

et de n’avoir pas besoin d’être aussi souvent renouve-

lés. Les fomentations sont réservées pour les cas où
la partie affectée est très-sensible, et où les cataplas-

mes exerceraient une pression qui serait insupporta-

ble, elles doivent également être faites sur les par-

ties qui avoisinent l’organe malade
,
et être recou-

vertes de linges secs ou de flanelle afin de conser-

ver un peu plus longtemps la chaleur; elles doivent

encore être préférécslorsque la tuméfaction est con-

sidérable et la tension très-douloureuse : dans ces

cas leurs propriétés émollienlesdiininuentla grande

résistance du tissu cellulaire. Lorsque la tensiondi-

minue , on peut avoir recours aux cataplasmes ar-

rosés avec l’extrait de Saturne. — Certaines inflam-

mations
,
telles que les érysipélateuses et les rhu-

matismales
,
ne sauraient supporter la chaleur

humide; la chaleursèche leur est préférable. — Lors-

que les douleurs sont très-vives
,
on doit mêler aux

cataplasmes des substances narcotiques
,
telles que

la belladone, la jusquiame, etc. A l’emploi du froid

humide on joint ordinairement les frictions mercu-
rielles, et surtout cellçs d’onguent gris, afin d’aceé-

iérer la résorption, et de favoriser la résolution.

45. Dans l'inflammation torpide, qu’elle ait af-

fecté ce caractère soit dès son début, soit à une pé-

riode quelconque de son développement, lorsque les

vaisseaux sont gorgés de sang, et la réaction faible,

il faut avant tout dégorger les vaisseaux par des sai-

gnées locales
,

et puis relever l’activité vitale par

des toniques, l’emploi momentané du froid, des ap-

plications spiritueuses, aromatiques. Il faut ensuite

avoir recours aux applications chaudes de prépara-

tions de plomb, d’eau de Théden, aux frictions ré-

solutives de pommades mercurielles et camphrées ,

aux emplâtres irritans faits avec des préparations

ammoniacales : ces derniers doivent surtout être

appliqués le soir. Avec ce traitement local il faut

faire un traitement général conforme aux phénomè-
nes qui se présentent.

Le traitement local et général par les toniques et les irri-

tans n’est nullement opposé a l'idée que nous avons donnée»
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plus haut de l’inflammation
,
et ne doit point non plus faire

croire aux inflammations dites asthéniques. — 11 n’existe

point d'inflammations dues à la faiblesse; mais à l’inflamma-

tion peuvent être joints certains états maladifs
;
on bien un

affaissement considérable des forces vitales peut être le ré-

sultat de l’inflammation; et la disparition de l'inflammation

ne peut être obtenue que par la disparition de ces phéno-

mènes.

46. L’emploi des moyens révulsifs est basé sur

la loi des sympathies qui est existent dans l’écono-

mie, et par suite de laquelle une irritation vive di-

minue et même fait cesser une irritation inoins’forte

préexistante. A cet ordre de moyens appartiennent

les vésicatoires, les sétons, les cautères , les frictions

stimulantes. En général on ne doit les employer que
lorsque l’intensité de l’inflammation a été diminuée

par un traitement convenable
;

ils ont surtout une
grande efficacité dans les inflammations chroniques.

Plus tard nous reviendrons sur les modifications

que peut subir le traitement de l’inflammation, que
nous n’avons exposé ici que d’une manière géné-

rale.

47. Quand l’inflammation a de la tendance à so

déplacer, il faut éloigner toutes les causes qui pour-

raient troubler son développement
, et par consé-

quent favoriser son déplacement. On recouvre la

partie malade de flanelle chaude, on la protège con-

tre l’accès de l’air, et on donne à l’intérieur des re-

mèdes qui agissent directement sur la peau. — Si

déjà l’inflammation a disparu de la surface du corps

pour se porter ailleurs, on cherche à la rappeler par

des sinapismes
,
des vésicatoires, des cautères

;
on

se laisse du reste guider par l’intensité et le carac-

tère de l’inflammation.

48. Lorsque l’inflammation s’est terminée par ex-

sudation, et qu’il existe encore quelques symptômes
inflammatoires, il faut avoir recours aux sels anti-

phlogistiques
,
parmi lesquels la crème de tartre oc-

cupe le premier rang. Mais, lorsqu’il existe une ato-

nie des vaisseaux lymphatiques, il faut employer de

légers irritans et des diurétiques, tels que les pré-

parations mercurielles, la scille, la digitale, etc. Si

l’amas de sérosité est assez considérable pour trou-

bler les fonctions d’organes importuns, ou si le trai-

tement indiqué ne peut en amener la résorption, il

fautlui donner issue par l’ouverture de la cavité dans

laquelle l’amas s’est formé. — Dans la tuméfaction

œdémateuse du tissu cellulaire, des sachets remplis
de substances aromatiques chaudes, frottés de cam-
phre pour les sujets faibles, et recouverts de flanelle,

doivent être mis en usage. On exerce en outre une
compression méthodique.

49. Dès que les signes que nous avons ex-

posés plus haut (§ 10) indiquent que l’inflamma-
tion prend la marche de la suppuration, on doit

seconder les efforts de la nature. Chez les sujets

vigoureux, pour peu que l’inflammation atteigne

un certain degré
, la suppuration se manifeste ra-

pidement
;

il suffit d’un régime légèrement anti-

phlogistique et de cataplasmes chauds et émolliens
;

quand la douleur est vive
, des narcotiques

;
la du-

reté et l’inflammation considérables, des émissions

sanguines. Mais
,
si, à cause de la faiblesse de con-

stitution du sujet et du caractère torpide de l'in-

flammation , la formation du pus est très-lente , on
peut cherchera l’accélérer par des moyens irritans :

on mêle des oignons
,
du levaiu , etc.

,
aux cata-

plasmes, que l’on applique très-chauds; on recou-

vre la partie avec de la farine de seigle et du miel

,

avec un emplâtre de ciguë et d’ammoniaque
,
de

galbanum
,
de diachylon composé, etc. Néanmoins

ces applications peuvent être remplacées par des

cataplasmes chauds, longtemps employés.

50. Lorsque , à l’aide de ce traitement
,
l’abcès

est arrivé à maturité
,

c’est-à-dire lorsqu’à sa base

on ne rencontre plus aucune dureté inflammatoire,

alors il se vide spontanément, ou bien il faut en

faire l’ouverture. Il convient seulement de laisser

s’ouvrir
,
par les seuls efforts de la nature ,

les pe-

tits abcès sous-cutanés et ceux qui sont situés dans

les organes glanduleux. L’ouverture prématurée

des abcès est quelquefois impérieusement réclamée

par les circonstances suivantes ; 1° lorsqu’un abcès

a son siège dans une partie très-sensible
,
que l’a-

mas du pus détermine des douleurs intolérables ,

et que le tissu de l'organe offre une grande soli-

dité et nulle élasticité
;
2° lorsque le pus s’amasse

au-dessous des muscles ou au-dessous d’épaisses

aponévroses, et que l’on peut craindre qu’il ne se

fraie de longs trajets
;

3° dans les abcès qui sont

dans le voisinage d’organes importans , et entou-

rés d’un tissu cellulaire très-lâche ,
tels que ceux

qui se développent près du rectum
,
au cou

,
et

surtout lorsque le pus s’étend jusqu’au niveau de la

clavicule
;
4°dans les abcès qui sont situés près d’une

articulation ou de toute autre cavité
,
lorsque l’on

peut craindre qu’ils ne s’ouvrent dans la cavité, ou
que

,
par leur compression

,
ils ne donnent lieu à

des accidens graves
;
5° lorsque le pus se développe

tout près d’un os ou d’uu tendon; 6" lorsque 1 in-

flammation existe depuis longtemps, et que le tissu

cellulaire sous-cutané est détruit dans une grande

étendue
;
7° enfin dans les abcès critiques. — Les

abcès situés au niveau de certains organes impor-

tans doivent être ouverts un peu lard, parce qu’a-

lors le pus qui se forme soulève la peau ,
et

protège les organes sous-jacens contre l’action des

instrumens.

51. L’ouverture des abcès (oncolomia) se fait à

l’aide d’inslrumens tranchans
,
de caustiques, de sé-

tons. On choisît, pour cette opération, le- lieu où
la fluctuation est le plus sensible et la peau le plus

mince; et, lorsque la peau est partout égale, on

choisit le point le plus déclive : ce dernier point

doit être choisi dans certains cas où on doit favoriser

l’écoulement du pus. — La grandeur de l’ouverture

doit être proportionnée à l’étendue de l’abcès
,
et

elle doit être faite de manière à ce qu’elle n’entrave

jamais l’écoulement permanent du pus. Ordinaire-

ment une ouverture de cinq à huit lignes remplit

toutes les indications
;
une ouverture d’un pouce

et demi peut être regardée comme la plus grande

que l’on fasse dans les abcès d’une grande éten-

due.
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52. L’ouverture des abcès avec l’instrument

tranchant se fait de la manière suivante: on saisit

la lame d’une lancette entre le pouce et l’indicateur

de la main droite, à la distance de sa pointe néces-

saire pour que celte dernière puisse pénétrer dans

la cavité de l’abcès : les doigts de la main gauche
servent à tendre la peau qui recouvre le foyer

;
on

plonge la lancette, soit perpendiculairement, soit

obliquement
,
jusqu’à ce que la sortie du pus indi-

que que l’on est arrivé dans la cavité
;

alors, pour
retirer la lancette

, on élève sa pointe en abais-

sant son talon , et poussant l’instrument en avant

,

afin d’agrandir l’ouverture d’une manière conve-

nable.

Si l’abcès est profond
,
et si les parties qui le

recouvrent sont épaisses et résistantes, on se sert

d’un bistouri, qu’on tient comme une plume à

écrire
;
on le plonge dans l’abcès en suivaut la di-

rection des fibres musculaires
,
et en le retirant on

agrandit l’ouverture. — Lorsque l’abcès est très-

profond
,
et qu’il repose sur des parties importan-

tes
,

il convient d’en faire l’ouverture à l’aide de

petites incisions que l’on répète souvent et avec

prudence. A chaque coup de bistouri on doit porter

l’indicateur de la main gauche dans le fond de la

plaie afin de percevoir plus facilement la fluctua-

tion. Ce conseil doit surtout être suivi pour les ab-

cès profonds des parois de l’abdomen et de la poi-

trine. Lorsque l’abcès est ouvert
, on laisse le pus

s’écouler peu à peu de lui-mème
;
ou bien on sol-

licite sa sortie par une légère pression; on éloigne

toutes les causes quipourraient suspendre son écou-

lement. L’ouverture de l’abcès ne doit jamais être

fermée complètement. Seulement il convient, dans

quelques cas
,
d’y introduire un peu de charpie ou

une mèche
,
et de faire des applications chaudes et

humides : ces dernières suffisent ordinairement.

53. Les caustiques s’emploient de la manière
suivante : on prend un morceau de diachylon

gommé au centre duquel on fait une ouverture
dont la forme varie selon les cas. On l’applique sur

l’abcès de manière à ce que son ouverture corres-

ponde à l’endroit que l’on veut perforer. Sur l’ou-

verture du diachylon on applique un morceau de

pierre à cautère préalablement humectée
;
on re-

couvre le tout d'une plaque de diachy lon
;
six ou

huit heures après, on enlève le diachylon : alors on
trouve une forte escarre; dans quelquescas lesparois

de l’abcès ont été complètement détruites, elle pus
s’écoule au dehors. Quand cela n'a pas lieu, on perce

l’escarre avec une lancette
, et l’abcès se vide

;
ou,

si l’évacuation du pus n’est pas urgente, on laisse

l’escarre se détacher d’elle-même, et on achève,
s’il y a lieu

, la perforation avec une lancette. Le
pus s’écoule alors d’une manière continue; et, à

l’aide d’une pression régulière, on recouvre l’ou-

verture, et on applique un bandage méthodique-
ment compressif. Souvent les parois de l’abcès

s’agglutinent dès la première évacuation; mais,
dans le plus grand nombre des cas ,

il se forme du
nouveau pus dans son intérieur, mais en moins
grande quantité. On lui donne de nouveau issue

,

et on favorise la réunion des parois par la com-
pression.

54. Pour passer uu séton dans un abcès on fait,

avec une lancette
,
une ouverture à sa partie su-

périeure; dans cette ouverture on conduit une
sonde àextrémité mousse ; on portecette extrémité

contre l une des parois latérales de l’abcès
;
on fait

légèrement saillir la peau
, et, en cet endroit

,
on

fail une seconde ouverture par laquelle on retire

la sonde
,
qui entraîne plusieurs fils de coton ou

de lin réunis
, et passés dans l’ouverture qu’on

trouve à l’extrémité supérieure de la sonde : de cette

manière le séton traverse la cavité de l’abcès. Cette

opération peut encore se faire à l’aide d’une ai-

guille à séton à laquelle on fait traverser de part en

part la cavité de l’abcès après avoir
,
avec l’indica-

teur et le pouce de la main gauche, soulevé en

forme de pli les parties qui recouvrent l’abcès. —
Lorsque le pus s’est écoulé ,

on place de la charpie

dans les ouvertures
, et l’on assujettit le séton

;
on

recouvre le tout avec une compresse
,

et on main-

tient l’appareil avec une bande. — Tous les jours

on retire la partie du séton qui a séjourné dans

l’abcès , et on lui en substitue une nouvelle partie.

Lorsque la suppuration diminue, on retire peu à

peu les fils qui composent le séton , et on favorise

l’agglutination des parois par une légère compres-

sion. Dans certains cas on peut retirer le séton au

bout de trois ou quatre jours
;
c’est lorsque les pa-

rois de l’abcès sont prises d’une inflammation assez

vive pour que l’agglutination puisse s’opérer par

une compression méthodique.

55. En général l’ouverture des abcès doit être

faite avec des instrumens tranchans. L’emploi des

caustiques détermine de vives douleurs
,
la destruc-

tion d’une partie de la peau et de larges cicatrices.

Le séton donne également lieu à des douleurs vives,

et à une inflammation quelquefois trop intense. Ce

mode d’ouverture des abcès doit être réservé aux

cas où l’on veut déterminer une vive inflammation,

ainsi que nous le dirons en parlant des abcès froids.

A l’emploi des caustiques pour hâter la maturité des

abcès critiques et leur ouverture prématurée on doit

préférer les cataplasmes et l’ouverture ordinaire

avec la lancette.

56. Les abcès froids (abcès lymphatiques) qui

sont développés à la suite d’une inflammation lente

(§ 13) , et dans lesquels la peau n’a subi que peu ou

point d’altération, peuvent quelquefois être amenés

à résolution par des résolutifs, des frictions ,
des

emplâtres de diverse nature, par des moxa, par ré-

tablissement de quelque exutoire dans son voisi-

nage , etc., enfin par un traitement général conve-

nable. Cependant on doit convenir que ces moyens

réussissent rarement. A l’ouverture de ces abcès

,

qu’elle se soit faite spontanément ou par les secours

de l’art
,

il s’écoule un pus liquide
,
abondant ,

de

fort mauvaise nature ,
qui consume rapidement les

forces du malade
;
les parois de l’abcès ont peu d’ac-

tivité, et leur vitalité est considérablement dimi-

nuée. Pour le traitement de ces abcès plusieurs mé-

thodes ont été proposées
,

soit pour en opérer
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l’ouverture tout en empêchant 1’introduclion de
l’air

, soit pour vider la tumeur , et déterminer
dans son intérieur une inflammation capable d’ame-
ner l’adhérence de ses parois ,

soit enfin pour dé-

terminer la sécrétion d’un pus plastique et de bonne
nature afin de les traiter comme les abcès ordi-

naires.

57. Les différens traitemens proposés pour at-

teindre ces buts différens sont : l’évacuation de la

tumeur avec une lancette, ou le trocart, sans que
l’air puisse pénétrer ; la fermeture complète de l’ou-

verture à l’aide du diachylon
;
une compression mé-

thodique
, et la ponction répétée aussi souvent qu’il

est nécessaire pour établir l’adhérence complète
des parois (Abernetiiy)

;
l’ouverture avec la lan-

cette après l’application d’un caustique (Beinl)
;

l’introduction d’un séton que l’on retire au bout de
trois ou quatre jours (Walther)

;
la ponction avec

le trocart, et l’injection de vin rouge, d’une solu-

tion de sublimé ou de nitrate d’argent (Schaack), ou
d’eau bouillante (Rcst), ou d’une solution neutra-
lisée de nitrate de mercure (Nasse)

;
la division

longitudinale des parois de la tumeur, et l’intro-

duction de charpie trempée dans une solution irri-

tante (Zang)
;
enfin l’ablation de la peau dans toute

l’étendue de la tumeur (Callisen).

58. La multiplicité de ces traitemens prouve déjà

qu’aucun d’entre eux ne saurait atteindre le but
qu’on se propose dans toutes les circonstances. On
doit

,
pour faire un choix

,
tenir compte de la diffé-

rence des constitutions
,
de l’état des parois et de la

grosseur de l’abcès. Lorsque la tumeur n’est pas

très-considérable
,
et que la constitution du sujet est

bonne
, on réussit assez souvent

,
par la ponction

avec la lancette ou le trocart plusieurs fois répétée,

à déterminer l’oblitération de la cavité, ou du moins
à la diminuer au point que l’application de charpie

trempée dansles solutions irritantes, telles que de ni-

trate d’argentet de mercure, suffit pour amener une
guérison complète. Lorsque la tumeur est volumi-
neuse, il est préférable de l’ouvrir avec les caustiques

ou àl’aide du séton. Si, par ces moyens, on n’obtient

point la guérison
, et si

,
par l’ouverture spontanée

ou faite par l’art , il survient une suppuration qui

menace les jours du malade, il est rationnel d’enle-

ver une partie de la paroi antérieure de la tumeur
quand sa position le permet, ou de remplir sa cavité

avec de la charpie trempée dans une des solutions

indiquées plus haut. Par ces moyens on obtient quel-

quefois une suppuration de bonne nature. — Pour
mon compte je suis persuadé que

,
par les moyens

irritans, les symptômes alarmans que l’on redoute
dans le traitement ordinaire des abcès se déclare

assez souvent. Dans plusieurs cas d’abcès froids j’ai,

par l’ouverture assez large faite avec la lancette, et

sans aucun autre traitement local que l’application

de cataplasmes
,
obtenu une guérison plus prompte

que partout autre moyen. Les opinions sur le trai-

tement des abcès froids ou lymphatiques ne sont si

différentes que parce qu’on a confondu ces abcès
avec les abcès par congestions et l’hydropisie des

membranes muqueuses (§ 15). A ce traitement local

doit être joint un traitement général, qui consiste

principalement dans les toniques
, le quinquina

, le

rafanhia, les acides étendus, un régime fortifiant,

et enfin la propreté et un air sain.

D'après Kluge

,

on doit vider la lymphe par une ouver-
ture faite dans l’abcès

;
et, si cela ne suffît pas, fendre toute

la paroi antérieure de l’abcès
;
chercher l'ouverture du vais-

seau lymphatique qui fournit le liquide, et qui est ordinai-

rement superficiel et calleux
; y introduire une sonde très-

fine
;

l’ouvrir avec un bistouri dans une étendue d’un
dcmi-pouce à un pouce, jusqu’à ce qu’on trouve que le vais-

seau est sain : il faut ensuite retirer la sonde
, et exercer 1.»

compression; lorsque, par ce moyen, on n’a point détermine
une inflammation suffisante, il faut toucher le vaisseau divisé

avec un crayon de nitrate d’argent, et exercer la com-
pression.

Consultez :

Abernethy
,

On chronic and lumbar abscesses. OEuv.
chirurg., Lond

, 1815, vol. I, pag. 132.
Schaack elMursinna, Ueber die Hûlfe bei Lymp.Gesch-

wülsten. Journal de Mursinna, t. I,cah. 2, 1800.
Beinl

,
Von eincr eigenen Art Lymphgeschwùlst

,
etc.,

Vienne, 1801, Mémoires de l’académie de Vienne, vol. Il,

Rustj Kéflexionen 0 ber die Natur der Lymphgeschwiilste.
ilarless

, Jabrbûcbem der teutschen Chirurgie
, vol. 1

,

page 155.
Magasin de Rust, vol. I.

Jacnffi
;
Sperienze fatli nel instituto clinico di Pavia ne !

anno 1812—1813, vol. II.

Chelius, Nouveau Chironde Texlor, voi. I, cah. 1.

IValther

,

Ueber die wahre Natur der Lymphgeswûlste.
Journal für Chirurg., vol. I, pag. 584.

59.

Une fois l’ouverture d’un abcès faite, le trai-

tement est simple : il consiste uniquement à procu-
rer au pus un écoulement libre et non interrompu

,

et à soutenir ou relever la vitalité des parois. L’em-
ploi continu des cataplasmes émolliens est en géné-
ral le seul traitement local nécessaire. Les parois
se rapprochent, s’agglutinent

;
il se forme

, au fond
de l’abcès, des granulations par le développement
de vaisseaux très-fins et de tissu cellulaire

;
ces gra-

nulations deviennent de plus en plus consistantes, se

couvrent d’une membrane très-fine
,
et forment la

cicatrice. — Une inflammation trop vive qui s’em-
pare des parois de l’abcès, et qui détermine une tu-

méfaction des bords de l’ouverture, une sensibilité

très-grande de l’abcès, et une suppnration trop peu
abondante, est en général le résultat d’uD traitement
mal dirigé : cet inflammation ne peut être diminuée
que par le traitement antiphlogistique indiqué plus
haut.

Lorsque la vitalité n’est point assez grande dans
le foyer de l’abcès, que la constitution du sujet est

faible
,
que l'abcès est situé dans uue partie très-

éloignée du cœur
,
que les bords de l’ouverture

sont affaissés
, insensibles

,
décolorés

,
et qu’il s’é-

coule un liquide séreux et sanieux, un traitement
local plus ou moins irritanlestalors indiqué ; l’on-

guent digestif, le basilicum
, l’huile de térében-

thine, les décoctions astringentes d’écorce de chêne,
de quinquina, unies à la teinture de myrrhe, l’in-

troduction de charpie dans l’intérieur de l’abcès ,

une forte solution de nitrate d’argent dont on ar-
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rose des plumasseaux introduits dans le foyer, sont

.autant de moyens qui pourraient, dit-on, trouver une

application utile. — Mais ces traitemens sont su-

perflus : les cataplasmes émolliens amènent plus

sûrement une sécrétion de bonne nature
,
relèvent

suffisamment la vitalité des parois , et favorisent

davantage l’écoulement du pus. Il faut
, autant

que possible
,
éviter les appareils ,

car leur appli-

cation est ordinairement pénible et douloureuse. —
Lorsque les forces du malade sont très-affaiblies

,

et que sa constitution est très-altérée , les toniques

àl’intéricur, tels que le quinquina, leratanhia, etc.,

une nourriture fortifiante et un air pur sont alors

indiqués.

Si l’ouverture faite à l’abcès se cicatrise
, et si le

pus continue à se former, on peut, avec une

sonde ,
déchirer la cicatrice

,
ou faire une nou-

velle incision. Si la première ouverture était ou

est devenue trop petite
,
et si ce pus n’a pas une

sortie assez libre, ondoit l’agrandir avec le bistouri.

Lorsque les granulations sont beaucoup trop dé-

veloppées
(
caro luxurians

) , on les touche avec le

nitrate d’argent , on comprime, et la cicatrisation

marche ordinairement assez vite.

60.

Lorsque le pus ne peut pas s’écouler libre-

ment , ce qui peut tenir à ce que l'ouverture de

l’abcès n’est pas assez grande, ou à la position

même de l’abcès, alors il s’amasse en plus ou moins

grande quantité, se fraie différentes routes, soit à

cause de sa propre pesanteur, soit à cause du peu
de résistance que lui offre le tissu cellulaire qui

unit les parties environnantes
,
soit par suite du dé-

veloppement de l’inflammation suppuratoire
,
soit

enfin parce qu’il ne survient, autour du foyer, au-

cune inflammation adbésive : de là la formation de

nouvelles cavités et de trajets fistuleux. Souvent

ces trajets fisluleux sont dus à un traitement mal
dirigé, à ce que l’ouverture pratiquée à l’abcès a

été complètement fermée par un bourdonnel qui a

empêché l’écoulement libre du pus. 11 s’écoule par

ces trajets une quantité de pus plus grande que

celle que semblerait comporter l'étendue de l’ab-

cès
,
surtout lorsqu’on exerce une pression sur les

organes environnons. Lorsque ces trajets fistuleux

existent depuis longtemps
,
leurs parois se tapis-

sent d’une membrane molle, spongieuse, as ez

analogue aux membranes muqueuses, et qui apporte

un obstacle très-grand à la guérison des abcès :

s’ils existent depuis plus longtemps encore, celte

membrane devient blanchâtre
,
dure et calleuse. —

En général , en se conformant aux préceptes que

nous avons donnés, on peut prévenir la formation

des trajets fistuleux lorsqu’ils sont encore nou-

veaux. Pour rétablir le cours normal du pus on
agrandit l’ouverture primitive en divisant

,
dans

toute leur étendue, les trajets fistuleux lorsqu’ils

sent superficiels; ou, lorsque le fond de ces tra-

jets est sous-cutané , on pratique une contre-ouver-

ture eu introduisant dans leur intérieur une sonde

à l'aide de laquelle on soulève la peau
, et on di-

rige sur elle le bistouri
,
qui les fend dans toute leur

étendue. Le traitement ultérieur est conforme à ce

que nous avons dit plus haut. Si ces trajets sont an-

ciens
,
et leurs parois calleuses

,
on cherche à y

déterminer une inflammation adhésive, soit par un
séton, soit par une ligature, dans laquelle on com-
prend le trajet près de son origine

,
et que l’on

serre tous les jours un peu plus
,
ou par une iu-

jection d’un des liquides irrilans mentionnés plus

haut
;
on favorise encore l’adhérence par une com-

pression sur toute la longueur du trajet. Lorsqu’il

est possible de les fendre suffisamment
,
on évite

l’application d’un appareil compressif
,

qui, en gé-

néral, met obstacle au libre écoulement du pus, et

dont l’application est toujours plus ou moins dou-

loureuse.

Consultez :

Langenbeck, Von der Behandlungder Fist.elgàenge,elc.,

neue Bibliotek <ïtr die Chirurgie
,
vol. I

, cah. 2, page 313.

Dewar , On the treatement of sinous ulcers. Transact.

médico-chirurg.
,
voi. VII, page 487.

D’après Langenbeck
,

la ligature aurait souvent plus

d’avantages que l’incision, qui , dans quelques cas, ne peut

se faire sans diviser des vaisseaux importans. Par suite de

la ligature il survient de l’inflammation
;

la surface de l’ab-

cès devient rouge et douloureuse
;

la secrétion de la séro-

sité ichoreuse diminue
;
un pus consistant et de bonne na-

ture la remplace
;

il se forme des granulations autour de la

ligature; la peau devient plus épaisse et plus solide. Jus-

qu'à ce que ces phénomènes se soient déclarés on doit , de

jour en jour, serrer la ligature; dans la majorité des

cas il suffiit que cette ligature soit appliquée de quatre A

huit jours.

61. Pendant tout le temps que dure la suppu-

ration le praticien doit tenir compte de l’étal de

l’abdomen : les embarras gastriques sont souvent

la cause de suppuration de mauvaise nature ;
enfin

il doit veiller à ce que l’air qui environne le ma-
lade soit parfaitement pur.

Si la suppuration èst entretenue par une affection

générale
,

il faut la combattre par des moyens con-

venables.

Consultez
,
pour le traitement des abcès :

Kern

,

Annales de la cliniq. chirurg. de Vienne, vol. 1,

1807 ;— vol. u, 1809.

kValther

,

neber die topische Behandlung der Ab-

scesse, etc. Journal fur Chirurgie ,
vol. IX, cahier 2.

62. Le traitement de l'induration peut avoir

deux buts différens : sa résolution ou son ablation.

La résolution n’est possible que lorsque la lymphe
épanchée dans le tissu cellulaire ne réunit pas en- .

core d’une manière très-intime les parois du foyer

où elle se trouve contenue ,
et que l’organe n’a

point encore perdu sa structure normale
,
par con-

séquent lorsque l’induration est encore récente ,

et offre peu de dureté. — S’il existe une affection

générale , il faut avant tout la combattre et la dé-

truire.

En général on a préconisé , pour la résolution

des indurations , la saponaire, le taraxacum, la

gomme ammoniacale
,
le galbanum

,
la ciguë ,

la

belladone , l’eau du laurier-cerise ,
diverses prépa-

rations mercurielles et ammoniacales ,
les savons,

il
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les alcalis, etc.; à l’extérieur, les bains chauds

avec ou sans alcalis
;
des frictions fondantes , sur-

tout les mercurielles
;
divers emplâtres

,
tels que

ceux de ciguë et d’ammoniaque ,
de mercure et de

camphre
,
etc.

;
des fomentations narcotiques, l’é-

lectricité et le galvanisme : mais ce qui surtout

agit avec efficacité , ce sont les applications répé-

tées de sangsue^
;
à l’intérieur et à l’extérieur ,

le

mercure
,
l’iode ,.lcs dérivatifs sur le canal intesti-

nal , un genre de vie régulier et exempt d’exces.

63. Mais ces diverses médications ne doivent

être employées qu’avec prudence
,

et ne doivent

pas être continuées trop long-temps ,
car le bien-

être général du malade pourrait en être sensible-

ment altéré : l’induration pourrait être prise d’in-

flammation
;
diverses dégénérations

,
et même le

cancer, pourraient s’en emparer. Aussi, lorsque

la résolution ne peut être obtenue ou meme ten-

tée, doit-on en venir à l’extirpation. Si le malade

se refuse à l’opération ,
il faut ,

autant que possi-

ble
,
mettre la tumeur à l’abri de toute violence

externe
;
entretenir autour d'elle un certain degré

de chaleur
,
et favoriser les excrétions et les sécré-

tions; soumettre le malade à un régime régulier,

et le préserver de toute émotion vive.

64. Dien que la gangrène dépende toujours d’une

cessation des forces vitales dans une partie, ses cau-

ses sont si variées que son traitement ne saurait être

uniforme et le même dans tous les cas. Il doit avoir

pour but d’empêcher les progrès du mai, de secon-

der la nature dans l’élimination des parties frappées

de mort, et d’empêcher l’action délétère du pus sur

le reste de l’économie.

65. La gangrène peut en général être unie à une

fièvre inflammatoire', nerveuse, putride ou gastri-

que
, à un affaissement général

,
ou à une sensibi-

lité exagérée et à des symptômes convulsifs.

Lorsqu’elle a été déterminée par une inflamma-

tion très-vive, et que la lièvre inflammatoire per-

siste, ce qui arrive souvent chez les sujets jeunes et

vigoureux àlasuile d’une violence externe, un trai-

tement antiphlogistique et lesapplicaticnsémollien-

tes peuvent enrayer la marche delà maladie. Si la

gangrène est le résultatd’un conslricticn trop forte,

ou de la tension trop grande de certaines aponé-

vroses , l’éloignement de ces eau: es et de larges

incisions peuvent empêcher qu’elle ne fasse des

progrès.

Dans le plus grand nombre des cas, la gangrène

est suivie d'un aflaissement général et d’une lièvre

fièvre nerveuse ou putride
;
dans ces cas

,
le quin-

quina uni à la valériane, àl’arnica, à la serpentaire,

aux sels fondans
,
aux acides, au vin ,

etc., seront

employés, ainsique le quinquina uni aux acides mi-

néraux et à l’alun lorsqu’il existe des symptômes
putrides. Il ne faut point oublier cependant que

,

dans ces mêmes circonstances, le vin et les alimcns

pris dans le règne animal augmentent considérable-

blement la fièvre, acccélèrentle pouls, et que le ma-
lade en est fortement agité

;
alors un régime moins

irritant doit être substitué, les substances farineuses

doivent faire la base des aîimens
,
et elles doivent

être prises en petite quantité afin que l’estomac

puisse les supporter.

Lorsqu’il existe
,
ce qui n’est point rare dans la

gangrène, des embarras gastriques
, il faut les faire

cesser au plus tôt, et, lorsqu’ils ont disparu seule-

ment, administrer les toniques. Si la sensibilité est

très-élevée, et s’il existe des symptômes nerveux,
l’opium, le musc, les alcalis et les autres antispas-

modiques doivent être mis en usage.

66. Le traitement local de îagangréne a pour dou-
ble but, avons-nous dit, d’aider la nature dans l’éli-

mination des parties mortes, et d’empêcher l’action

délétère du pus sur le reste de l’économie.

Lorsqu’avec la gangrène il existe une inflamma-
tion intense

,
il convient de faire des applications

émollientes, et des adoucissantes et opiacées si ces

douleurs sont vives. Mais, si la partie gangrenée n’est

nullement douloureuse
, et comme flétrie, les irri-

tans sont indiqués pour déterminer une suppuration
capable d’amener la séparation des parties mortes ;

les applications aromatiques chaudes sont celles qui

conviennent le mieux.
Les moyens que l’on doit préférer pour prévenir

Faction délétère du pus, sont les applications de sub-

stances qui peuvent absorber et décomposer ce pro-
duit, telles que l'écorce de quinquina et de chene,
le vinaigre, le vin, l’eau de-vie, lecampfcre, l’ammo-
niaque

,
la térébenthine, les acides minéraux éten-

dus, l’acide carbonique
, le charbon pulvérisé

,
etc.

Dans la gangrène humide, ces substances doiv ent être

administrées en poudre, et, dans la gangrène sèche,

en fomentations et cataplasmes.—Dans tous les cas,

l’odeur est sensiblement diminuée par les applica-

tions aromatique?, ou seulement par les applications

chaudes humides, pourvu cependant qu’on ait soin

debiennettoycrlapartie malade toutes les fois qu’on
les renouvelle.

L’action de ces remèdes peut encore être rendue
plus énergique par des scarifications ou des incisions

dans les parties frappées de mort. Cependant ces

scarifications ne doivent point pénétrer jusqu’au vif,

car alors elles favoriseraient l’absorption du pus, ac-

céléreraient la marche de la gangrène, et pourraient

donner lieu à des hémorrhagies dangereuses : leur

but principal doit être d’empêcher les collections

purulentes. — Dans la gangrène sénile, ces scarifica-

tions sont toujours dangereuses; et, lorsqu’un doigt

ou un orteil tient encore, ne serait-ce que par un
seul point, on doit encore le respecter.

67. Dès que, à l’aide de ces moyens, les escha-

res se sont détachées , il faut soigner l’ulcère qui

reste, d’après les règles générales que nous avons

données pourle traitement des abcès, et soutenirics

forces du malade par dos préparations de quinquina

et une nourriture fortifiante.

68. Lorsque Iagangréne s’est bornée, la nature

suffit, dans le plus grand nombre des cas, pour dé-

détacher les parties gangrenées, et Yamputation est

inutile. L’amputation n'est point praticable lorsque

la gangrène est due à une cause générale
,

et que

celte cause continue à agir; car alors la gangrène

s’empare de la plaie, et fait de nouveaux progrès :

3

»
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elle doit seulement être faite dans les cas où la gan-

grène a frappé toute l’épaisseur d’un membre, où

elle s’est bornée, et où il serait dangereux d'attendre

la séparation lente des parties
;
elle est encore né-

cessaire, et même le seul moyen de salut, lorsque

Ja gangrène est due à une cause externe, et que, par

l’ablation du membre
,
on enlève aussi la cause du

mal : telle est du moins l’opinion de Lakuey fl).

Pott a soutenu la thèse contraire. Par rapport à

l’amputation , il ne faut pas perdre de vue que sou-

\ent la gangrène fait des progrès plus rapides dans

ia profondeur du membre qu a sa périphérie, et que

l’amputation doit toujours être faite uniquement dans

les parties saines.

Lorsque la gangrène s’arrête
,

le plus grand danger est

passé, et il ne reste plus qu’à délivrer le malade des parties

frappées de mort; mais souvent aussi il ne peut supporter

l’idée d’une amputation. Dans ces cas, ii faut faire un traite-

ment conforme aux forces du malade
;
souvent aussi il con-

viendra de couper les parties mortes, et de réséquer l’os au-

dessous des parties vivantes ,
et on pourra ainsi attendre la

séparation spontanée
;
mais certaines circonstances

,
et cer-

taines aiTections dont la surface de la plaie peut devenir le

siège, rendront peut-être l'amputation nécessaire.

6‘J. Le traitement de la gangrène sénile doit tou-

jours être dirigé suivant les causes (§ 24) qui l’ont

déterminée. Quand elle a eu lieu à la suite d’une lé-

sion quelconque, que la rougeur est livide et la tu-

méfaction assez grande, on doit, suivant les cas, em-
ployer les émolliens, les opiacés ouïes aromatiques

secs. Lorsque l'inflammation est vive, et le sujet ro-

buste, les sangsues seront appliquées
;
dans ces cas

seulement et chez les sujets pléthoriques
,
doit être

considéré comme réellement efficace le traitement

antiphlogistique parles sangsues et les saignées, que

Dlpüvtken (2) a si longtemps préconisé. Le traite-

ment général doit répondre au traitement local : les

opiacés à hautes doses si les douleurs sont vives
,

unis aux toniques suivant les circonstances
;
mais,

dans l’autre espèce de gangrène sénile, celle qui est

caractérisée par la couleur sombre el le racornisse-

ment des tissus, les toniques unis aux fondans, et

aux opiacés si la douleur est vive, aux applications

adoucissantes et aux cataplasmes. Dans quelques cas

assez rares, la gangrène se limite, et la séparation des

parties mortes, qui s’opère, peut
,
pour un certain

temps
,
préserver la vie du malade (3).

J’ai communiqué
,
dans les Annales cliniques de Hei-

delberg (T. VI, cah. 1), nu cas très-intéressant de gan-

grène sénile que j’ai eu occasion d’observer à la main et à

l’avant-bras d une femme âgée de quatre-vingt-deux ans
;
on

se borna à soutenir les forces de la malade
;
la gangrène s'ar-

rêta
, et les parties mortes se séparèrent des parties vi-

vantes.

70. La gangrène par decubilus pourra être pré-

venue en plaçant le malade sur un lit bon
, bien ré-

(1) Mém. de chlrurg. militaire, t. III, page 142.

(2) Balling
,
Journal de GraeJè

,
vol. XIV. pag. 42.

(3) Pott, Démarqués sur la gangrène froide, 1787.

gulier, par des coussins de plumes, de la propreté
;

en le changeant fréquemment de linge
, de draps

et de position
;
en lavant souvent les parties mena-

cées de gangrène avec de l’eau froide, du vin rouge,

de l’eau blanche
;
de l’eau-de-vie camphrée

, etc.

Lorsque la partie est rouge, on place au-dessous

d’elle des coussins élastiques de crin
; on la met

dans une gouttière formée par ces coussins, sur

des compresses trempées dans de l’eau blanche

,

du vin , du vinaigre ou de l’eau de Tiiéden
,
et on

la frotte souv ent avec une pommade laite avec du
blanc d’oeuf et du camphre. Si l’absorption ulcé-

reuse s’en empare , des applications émollientes ,

la fleur de zinc
,
les préparations de plomb unies

aux opiacés et au camphre peuvent être très-uti-

les
;
et, plus tard, lorsque l’ulcération est profonde,

on doit avoir recours aux applications aromatiques.

— S’il y a réellement gangrène
,

il faut soumettre

la partie au traitement indiqué plus haut contre

cette affection. Il est inutile de dire que , si ,
dans

ces cas
,

il existe une affection générale, il faut s’at-

tacher à la combattre.

Dans les cas où les mouvemensdu malade sont très-péni-

biesoti même impossibles, lanatteà suspension de Le Cat(1),

ou la machine proposée par Leydig (2) pour soulever le ma-
lade

, peut trouver une utile application pour l'administra-

tion des remèdes locaux.

71. Dans la gangrène déterminée par l’ergot on
doit

, dès le début, administrer des vomitifs et des
purgatifs, plus lard des Ioniques à l’intérieur et à

l’exlcrieur. Dans plusieurs cas on a pratiqué l’am-

putation; mais ils s’en faut de beaucoup que le ré-

sultat en ait été favorable, parce quelle a été le

plus souvent pratiquée sur des individus déjà affai-

blis
, et que la gangrène s’emparait encore du moi-

gnon. Lorsque la gangrène s’est bornée
, il est indi-

qué d’abandonner aux soins de la nature la sépara-

tion des parties molles , et le chirurgien n’a plus

que l’os à réséquer.

Plusieurs observations intéressantes et détaillées de cette

gangrène ont été rapportées par L'/iomson
,
ouvrage déjà

cité
,

vol . Ii, pag. 288
;

S. Cooper

,

Diclionn. de chirurg.
,
art Mortification.

72. Le traitement de la pustule maligne doit va-

rier suivant les symptômes qui se présentent.—Ce
traitement local consiste dans l’extirpation de la

pustule à l’aide d’une incision circulaire
;
puis on

louche la plaie avec du nitrate d’argent
,
de l’acide

sulfurique
, ou même avec le cautère actuel , et on

panse avec de la charpie trempée dans une solution

de sels acides oxygénés.— Plus tard on recouvre

l’eschare avec des cataplasmes émolliens
;
et, lors-

qu’elle s’esl détachée, on panse comme un ulcère

ordinaire.— Lorsque la pusluleapeu de profondeur

et beaucoup d’étendue, on se conlentede faire de pro-

fondes scarifications, et de suivre le traitement que

(1) rhilosophical Transactions
, 1742, pag. 346.

(2) Der Krankenheber
,
etc., avec 2 planches. Mayence

,

1812.
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nous venons d’indiquer.— S’il n’existe point de symp-
tômes généraux

,
on mêle seulement darts les bois-

sons quelque sulfate ou un peu d’acide de IIaller.

S’il existe des symptômes gastriques, on donne des

vomitifs à petites doses
;
et

,
s’ils ne disparaissent

pas
,
on administre des purgatifs ou des lavemens

acidulés avec du vinaigre. Lorsqu’il y a affaisse-

ment des forces, les irritans et les toniques tels

que le quinquina
,
la serpentaire

,
l’arnica , la va-

lériane, l’élixir de vitriol, l’acide muriatique, etc.,

sont indiqués. Dans quelques cas très-rares , et seu-

lement chez les individus phléthoriques, lorsqu’il

existe des symptômes de congestion du côté de la

tête ou de la poitrine
, il convient de faire des émis-

sions sanguines.

Consultez :

Larrey

,

Mémoire de chirur. militaire, T. I, page 53.

Journal d e IJtiffland, vol.LI, cah. 5 ;— vol. LIV, cah.3;

—vol. LVI, cali. 4.

Magasin de Rust

,

vol. XV, cah. 1 ;— vol. XVI
,
cah. 3;

— voi. XVII.

Hoffmann ,
Der Mil* brand

,
odcr contagioege Carbun-

kel
,
elc. Stuttgard

, 1837.

Basedovv
,
Die schvvarze Fockc. Journal de Graefe,

vol. VII, page 185 J
— vol, XII, page 549.

Sehrœder

,

C<ber die schvvarze Blalter. Magas. de Rust,
vol. XXIX, cah. 2.

73. D’après la nature des causes de la pourriture

d'hôpital

,

on peut voir quels sont les moyens do

prévenir cette funeste complication des plaies

et des ulcères. Il faut, autant que possible, procu-

rer un air sain
;

prescrire une diète modérée
;

défendre les boissons alcooliques , et même le

vin
;
exiger la plus grande propreté dans les ap-

pareils
;
laver souvent la plaie avec des infu-

sions aromatiques et une solution d’alcalis éten-

due
;
éloigner les symptômes gastriques par des

vomitifs et des purgatifs administrés avec précau-

tion. — Pouteaü
,
Dussauroy et plusieurs autres

attribuent aux vomitifs administrés dès le début de

la maladie une grande efficacité : d’après eux
,
ils

suffiraient, dans quelques cas, pour arrêter la

marche de la maladie.

Lorsque, à la surface d’une plaie ou d'un ulcère,

se déclarent les altérations indiquées plus haut

(§ 32), des lavages avec de bon vinaigre, après

avoir bien nettoyé la plaie avec de la charpie , et

mouillé l’appareil avec même liquide
,

suffisent

souvent pour ramener en peu de jours la plaie à son
état primitif. — Pour atteindre le même but on a

aussi préconisé une solution d’arsenic.— Si la plaie

ne prend pas un meilleur aspect, onia touche dans
toute son étendue , avec du nitrate d’argent. Mais
le moyen qui agit avec le plus d’énergie et le plus

d’efficacité , c’est sans contredit le cautère actuel

,

que l’on applique sur toute la surface de la plaie. On
doit ensuite couvrir l’eschare avec du quinquina, de
la térébenthine

,
ou toute autre substance irritante.

Lorsque cette eschare s’est détachée, l’aspect de la

plaie indique suffisamment si le cautère actuel doit

être appliqué de nouveau.— Outre ces moyens
, on

doit encore recommander les décoctions de quin-
quina, les acides minéraux étendus, les cataplas-

mes devenus aigres , les lavages spiritueux avec
de l’eau-de-vie et de la myrrhe

, de l’aloës et du
camphre

, de l’ammoniaque
, de l’eau et du vinai-

gre , l’essence de térébenthine
,
les onguens styrax

et égyptien
,
le baume de copahu

,
les solutions de

mercure ou de nitrate d’agent
,

le beurre d’anti-

moine
, et le jus de citron , etc.

74. À ce traitement local doit être joint un
traitement général conforme à la constitution du
malade et à l’état où il se trouve. Au début de la

maladie, et lorsqu’il existe de l’irritation et une
fièvre intense

, des boissons acides, et surtout cel-

les faites avec les acides minéraux étendus, doi-

vent être prescrites
;
des vomitifs , dans les embar-

ras gastriques; du quinquina et des toniques, lorsque

la faiblesse générale est grande
;

et les antiphlo-

gistiques, dans des cas extrêmementrares. On con-

çoit que le régime doit être en rapport avec le

traitement général
;
mais il faut surtout veiller à

ce que les malades ne soient point trop près les uns
des autres, et à ce que l'air qui les environne soit

parfaitement sain
,
et souvent renouvelé.

Consultez :

Pouteau
,
OEuvres posthumes, T. III, 1783.

Dussauroy
,
Sur la gangrène des hôpitaux. Genève,

1787.

Leslie , De gangraenA conlagiosâ. Edimb. 1804.

Johnston , De gangrænA nosocomiali. Edim., 1805.

Blackadder
,
Obs. on phagadæna gangrænosa. Edimb.,

1818.

Bauer ,
Obs. quædam de gangr. nosocomiali quæ Llpsiaa

inter milites grassata est. Lipslæ
,
1820.

Delpech
,

Cliniq. chirurgicale de Montpellier, T. I,

pag. 78.

Boggie
,
Transact. de la société médieo-ebirurg. d'E-

dimbourg
,
vol. III, pag. 1 ,

1828.

DEUXIÈME PARTIE.

ESPÈCES PARTICULIÈRES D’INFLAMIIATIORS.

1. DE l’ÉIUSIPÈLE.

Riclitsr , Diss. de erysipelate. fioetting, 1744.
Thierens

,
Diss. de erysipelate. Lugd. batav.

, 1790.
fP inkel ,

Aphorismi de cognosccndo et curando erysipe-

late. Erlang.
, 1794.

Berne, Diss. de diversà erysipelatis nâlurA. Franco! ,

1795.
Desault

,
Obs. sur diverses espèces d’érysipèles

,
1971 .

Journ. de chirurg., vol. II
, p. 13.

Rust, Das Pseudo-Erysipelas
,

etc. Magasin
,
vol. VIII,

3e cahier
,
page 498.
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Hulchison
,
Pract.cal observations onSurgery, 1826,

chap. II.

Pauli
,
De phlrgmone telæ cellulosœ, Magasin de Uiut

,

vol. XXYll , page 127.

Dupytren

,

Du phlegmon diffus, leçons orales
,
tome II

,

page2'S9.

Pâtissier
;
Essai sur l’érysipèle phlegmoneux , 1815.

Sabatier
,
Propositions sur l’érysipèle ,

1831.

Jacopi

,

Casus erysipelat is in sphacelum terminât!, 1711.

Charleville, De erysipelate puslulato. 1740.

Hoffmann j
De fehre crysipelatosâ

,
1748. Opéra me-

dica, vol. Il
,
page 98.

AurivH, De erysipelate. 1762.

Date

,

De erysipelate
,
1775.

Tromsclorff, Historia erysipeiatis ingangrœnam vergcn-

lis, 1780.
”

Hoffinger, Diss.medico-practica de erysipelate erratico,

1780'.

Gergens, Diss. <le erysipeiatis, etc., 1791.

Henauldin

,

Diss. sur l'érysipèle, 1804.

Grube
,

Diss. de erysipelate neonalorum, 1807.

Glosicr
,

Diss. sur l’érysipèle, ses variétés, etc., 1809.

Marinncle

,

Essai sur l’érysipèle simple ,
1811.

Sourisseau
,

Diss. sur la nature de l’erysipèle bilieux
,

1813.
Brigaudat

,
Tbeses medicîe de erysipelate

,
1813.

Reydelet

,

Diss. sur l’érysipèle , 1814.

Rubbcns, Diss. de erysipelate
,
1814.

Oliret

,

De l’érysipèle phlegmoneux.

Balling
,
Das AUklimatisallons-Erisipelas. Deidelb., C.li

-

nie. Anrialen
,
vol. VI

1,
pag. 170.

75. Sous le nom d’érysipèle ( rosa erysipelas,)

on entend ordinairement l’inflammation des vais-

seaux lymphatiques de la peau , à laquelle partici-

pent quelquefois les glandes cuianées, le réseau

muqueux de Maipigui
,
et rarememenl le tissu cel-

lulaire sous-cutané et les muscles sous-jacens. L’é-

rysipèle, envisagé sous ce point de vue, comprend
une foule d’états maladifsqui sont considérés comme
des modifications de l’érysipèle

,
mais qui cil sont

entièrement distincts. Rusx a établi des différences

très-notables et très-justes en distinguant Yérysipèle
vrai (erysipelas verum, exanlhematicum

, )
et

l’érysipèle faux (erysipelas spurium, pseudo-ery-

sipelas.)

76. L'érysipèle vrai se manifeste
,
sans aucune

prédisposition locale
,
à la suite d’un malaise géné-

ral caractérisé par de la moiteur, de la pesanteur

dans les extrémités, un affaissement des facultés in-

tellectuelles, de la douleur àî’épigastre, de l’anxiété,

une langue sale, une bouche amère, des nausées,

une fièvre plus ou moins intense, de la céphalalgie,

du délire
, de l’assoupissement ou de l’exaltation.

Cet érysipèle se déclare par une rougeur non circon-

scrite de la peau
,
qui prend un aspect blême tirant

sur le jaune : celte couleur s’étend peu à peu d’une

manière irrégulière
; son intensité diminue à la cir-

conférence, et elle disparaît sous la pression
,
mais

reparaît dès que celli-ci cesse. Aussitôt que l’érysi-

pèle s’est déclaré
, les mouvemens fébriles dimi-

nuent le plus souvent, ou même disparaissent com-
plètement

;
mais, si l’érysipèle

;

sê déclare dans une
autre partie, la fièvre réparait. Celte espèce d’érysi-

pèle ne s’étend jamais au-delà du réseau lymphati-

que répandu à la surface delà peau. Son intensité

varie suivant les propriétés de l’organe affecté; ce-

pendant il se termine ordinairement par la résolu-

tion et la desquamation de l’épiderme. Il ne passe

jamais à l’état de suppuration
;
mais on l’a vu quel-

quefois se terminer par gangrène ,
lorsqu’il affecte

des individus de mauvaise constitution : danscescas,

la gangrène attaque d’abord la surface du corps, puis

passe aux pariies sous-jacentes; jamais on ne trouve

un foyer purulent circonscrit, mais une large sur-

face ulcérée. Lorsque la desquamation de la peau,

qui annonce la prompte guérison de l’érysipèle, est

subitement interrompue , une infiltration générale

ne tarde pas à se déclarer. Cet érysipèle est essen-

tiellement fugace, disparaît de lui-même, souvent

aussi par l’emploi de lotions astringentes, par un re-

froidissement, une émotion vive, etc., mais se porte

assez souvent de la périphérie vers les cavités du
corps, et détermine des inflammations du cerveau,

de la poitrine, de l’abdomen : de là le délire
,
l’in-

quiétude cl tous les phénomènes dus à ces inflam-

mations. Parmi les causes déterminantes de cet éry-

sipèle doivent être comptés l’irritation biliaire
,

les

altérations dans les fonctions du foie
,
l’usage d’ali-

inens difficiles à digérer, de viandes putréfiées, cer-

taines maladies du système de la veine porte, cer-

taines constitutions atmosphériques : aussi rencon-

tre-t-on quelquefois celte affection en été et en au-

tomne sous forme épidémique.

On peut regarder comme variété de cet érysipèle celui

(érysipèle miliaire, vésiculaire,) où la peau enflammée se

couvre de vésicules analogues à celles i’eczéma
;

elles sont

plus ou moins grosses, quelquefois miliaires et confluentes,

d'autres fois du volume d’un poi;, et même d’un œuf de poule;

lorsqu’elles s’ouvrent, il se forme des croiîles ou des ulcéra-

tions.

77. Le faux érysipèle consiste dans une inflam-

mation permanente de la peau avec peu de rougeur
(erythema). Il n’a de commun avec l’érysipèle vrai

que la forme extérieure, et peut être occasionné

par une vive irritation mécanique de la peau, telle

que celle déterminée par le soleil, une légère brû-

lure, l’action du froid, le suc du sumac vénéneux, des

frictions vives, des blessures et lésions de toute es-

pèce, des tumeurs, des dégénérations, etc. D’après

ces causes diverses, l’inflammation de la peau est di-

recte ou indirecte
,
suivant qu’elle est déterminée

immédiatement par l’action des corps extérieurs ou
par celle d’affections locales préexistantes. Aussi

cette inflammation peut être superficielle, ou péné-

trer profondément dans le tissu cutané. Dans le pre-

miercas, elle a plus d’analogie avecl’érysipèle; dans

le second, elle se rapproche davantage de l’inflam-

mation phîcgmoneuse ; et
,
plus celte inflammation

s’étend au tissu cellulaire sous-cutané, aux muscles

et aux pariies sous-jacentes ,
moins elle mérite le

nom d’inilammalion de la peau.

78, Suivant les causes qui ont donné lieu à l’éry-

sipèle faux, on le divise en érythème idiopathique ,

résultat immédiat d’une action extérieure, et en éry-

thème symptomatique
,
qui n’est, pour ainsi dire,



ÉRYSIPÈLE. 21

que le reflet d’une maladie qui affecte un organe

sous-cutané.

Celle maladie peutêtre 1° une tension inflamma-

toire ou œdémateuse des aponévroses sous-cutanées:

dans ce cas, l’inflammation symptomatique de la peau

augmente dans les mêmes proportions que la mala-

die qui y donne lieu; et assez souvent aussi elle s’é-

tend jusque dans des parties plus ou moins éloignées:

c’est ce que nous voyons dans l’œdème, les blessu-

res du cuir chevelu, le panaris, etc. — 2° Cette ma-
ladie déterminante peut avoir son siège dans le tissu

cellulaire sous-cutané, le périoste et les glandes ,
et

elle peut être gastrique, rhumatismale, arthritique,

puerpérale.

Lorsque les matières déposées sont de nature li-

quide, le parties affectées sont rapidement frappées

de mort, et la suppuration s’en empare. Souvent

quelques heures suffisent, surtout lorsque l’affection

a son siège à la cuisse ou à la jambe ,
chez des indi-

vidus âgés, pour qu’une partie qui auparavant élait

saine soit prise de rougeur sympathique à la peau ,

et qu’il se déclare ,
au-dessous d’elle ,

de la fluctua-

tion et une vive douleur. A l’ouverture de l’abcès,

des lambeaux de tissu cellulaire mortifié en sortent;

et, lorsque le périoste est attaqué , l’os se trouve à

nu. — Ordinairement la marche de l’érysipèle n’est

pas aussi rapide : avant la douleur localeilse déclare

un frisson plus ou moins long, qui, reparaissant

souvent, pculsimuîer une fièvre intermittente. Bien-

tôt la fièvre devient continue
;
la peau est très-rouge

à l’endroit où siège la douleur; elle est prise d’œ-

dème, et conserve l’impression du doigt. La fièvre

devient plus intense, le gonflement plus tendu, la

rougeur bleuâtre, la peau lisse etluisante; desphlyc-

tènes s’élèvent
;
le tissu cellulaire devient dur et so-

lide; la sécrétion des urines s’altère ;
l’émission des

matières fécales se supprime
;
l’insomnie et une

vive exaltatiou surviennent. — Alors la maladie

semble un instant rester stationnaire. La chaleur, la

tension des parties et la douleur restent les mêmes;
lesphlyclènes conservent le même aspect. — Si, à

cette époque, on faitune incision àlapeau, il s’écoule

une grande quantité de sérosité blanchâtre et peu de

pus
;
quelques jours après, peu de sérosité et beau-

coup de pus
; et, un peu plus tard encore

,
une ma-

tière caséeuse épaisse , blanchâtre
,
et très-peu de

pus, qui ne s’écoule que par la compression. — À
celte époque, le tissu cellulaire est mortifié. Lorsque

la maladie en est à ce point, la peau s’altère, les

phlyctènes s’ouvrent
,

il s’en écoule une sérosité

blanchâtre, ichorcuse
; çà et là s’établissent des pla-

ques blanchâlies ou noirâtres, qui s’étendent rapide-

ment; le tissu cellulaire se détache par larges lam-

beaux
;
la peau est complètement décollée des parties

sous-jacentes
;
le tissu cellulaire qui unit les mus-

cles est profondément altéré; la peau se gangrène;

la suppuration est abondante et de mauvaise nature;

l'altération se propage rapidement; des sueurs abon-

dantes et des syncopes surviennent, et le marasme
s'empare du malade. — Lesforces se relèvent-elles,

le mal se borne-t-il, il se forme des granulations; il

y aune tendance vers la cicatrisation; mais elle est

toujours excessivement lente à cause de la perte

considérable du tissu cellulaire.

Lorsqu’au contraire les matières déposées sont

de nature solide , elles s’enkystent , se tuméfient

,

s’indurent
;
elles ne sont point complètement frap-

pées de mort, mais leur vitalité est très-bornée. Ce
n’est qu’au bout de quelques semaines que souvent

ces matières prennent du développement : alors une
rougeur symptomatique de la peau et une dureté

douloureuse et très-étendue surviennent. Cette ma-
ladie, que Eloge a souvent observée au scrotum,

et que j’ai vue plusieurs fois à la main et à l’avant-

bras, se termine ou par une résolution lente et la

disparition insensible de la rougeur et de la dureté,

ou bien parla mortification des organes dégénérés ,

qui augmentent de volume, et deviennent pâteux;

bientôt la fluctuation s’y déclare , la suppuration sc

manifeste, et la maladie parcourt les mêmes pério-

des que dans le cas précédent.

Voyez Ruts
,
liage 525 , ouv. cilé.

79. Le faux érysipèle symptomatique se diffé-

rencie de Yidiopathique

,

qui reconnaît pour cause

une irritation externe, en ce que la rougeur inflam-

matoire n’est pas aussi visiblement répandue , et

que cà et lâ elle offre des taches plus foncées tirant

sur le violet. La partie affectée est moins chaude,

plus pâteuse
,
quelquefois dure et inégale , souvent

aussi
,
dès le début

, offrant une fluctuation mani-

feste. Ce n’est point une douleur brûlante que le

malade accuse
,
mais bien une douleur déchirante,

pulsative, qui n’est nullement proportionnée avec

le degré de 1’inflainmalion, Le gonflement lui-même

est plutôt en rapport avec la douleur du malado

qu’avec l’inflammation des parties. La douleur et

des indurations calleuses précèdent souvent cet

érysipèle. L’inflammation, une fois déclarée ,
s’é-

tend toujours plus loin. Ordinairement sa marche
est plutôt lente que rapide . mais elle reste égale-

ment sur la partie primitivement affectée. Dans la

majeure partie des cas, les résolutifs n’amènent à

rien, l’affection passe à l’état chronique, et sou-

vent on trouve que cerlaines parties se sont subi-

tement affaissées, offrant une fluctuation plus ou

moins apparente; qu’elles sont gangrenées on pro-

fondément altérées. En oulre , dans le principe de

la maladie, on ne trouve aucune de ces causes

externes déterminantes qui peuvent donner lieu

à une inflammation de la peau.

80. L’étiologie de l’érysipèle faux peut aisément

être tirée de tout ce que nous avons dit. Quant à

l’induration du tissu cellulaire , qui le plus souvent

détermine cet érysipèle
,

il est bon de faire remar-

quer que
, dans beaucoup de cas, les causes qui

peuvent y donner lieu sont bien obscures; mais

on ne saurait nier aussi que certaines constilulions

atmosphériques
,
qu’un froid très-rigoureux et les

changemens brusques de température n’aient quel-

queinlluence dans sa production. C’estpourcelaque

cette affection se rencontre plus souvent en hiver,

et dans les mois les plus froids
;

plus fréquem-

ment aux extrémités inferieures ,
chez les gens
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misérables
,
dans un âge avancé , et plus rarement

chez la femme que chez l’homme.
81. Le traitement de l’érysipèle réclame surtout

une médication qui agisse directement sur les sys-

tèmes biliaire et cutané. Les vomitifs exercent,

dans ces cas, la plus heureuse influence lorsqu’ils

sont convenablement employés dès le début de la

maladie. Lorsque, après l’effet des vomitifs, la

fièvre persiste , un régime légèrement antiphlogis-

tique , des dérivatifs rafraîcbissans et acides doi-

vent cire administrés. Mais, lorsque la fièvre est en-

tièrement ou presque entièrement disparue, et qu’il

n’y a plus aucune indication à employer les éva-

cuans , on peut , mais alors seulement, faire usage

des sudorifiques. Dans les cas où l’érysipèle est

accompagné d’une fièvre inflammatoire très-intense,

et surtout lorsqu’il a son siège à la face
,
que la

tête est prise, et que la partie enflammée est con-

sidérablement gonflée, brûlante et douloureuse ,

qu’il existe de l'assoupissement et tous les signes

d’une grande congestion du côté du cerveau
,

il

convient, avant l’administration des vomitifs
,
de

faire une saignée ou une application de sangsues

derrière les oreilles
;
d’ordonner des bains de pieds

chauds, des cataplasmes sinapisés aux jambes, etc.,

afin d’appeler le sang loin de la tète. Mais il ne

faut pas perdre de vue que
,
dans l’érysipèle, alors

même qu’il détermine une fièvre inflammatoire

très-intense , on ne doit jamais employer un trai-

tement antiphlogistique aussi énergique que dans

les autres inflammations , car c’est alors qu’en

général on le voit se transporter vers d’autres or-

ganes.

82. Le traitement local de l’érysipèle vrai ne doit

avoir pour but que de protéger la partie malade
contre toute lésion externe : on y arrive par l’ap-

plication de la chaleur sèche
, de sachets aromati-

ques, de fleurs de camomille ou de sureau
,
de fla-

nelle chaude
,
etc. Toutes les applications froides,

surtout les substances humides ou graisseuses, sont

très-nuisibles
;
car elles font rentrer l’érysipèle, ou

déterminent un gonflement œdémateux de la par-

tie affectée. Lorsque la fièvre et la tuméfaction ont

en majeure partie disparu
,
et qu’il reste encore un

gonflement œdémateux et incolore, on enduit les

sachets aromatiques de camphre, et on enveloppe
le membre de toile cirée. Dans l’érysipèle pustu-

leux et ses variétés, d’après Rdst, on doit souvent,

surtout lorsque sa marche est plutôt chronique
qu’aiguë, employer le froid humide; et l’eau de

Goulard , avec une faible addition de teinture al-

coolique d’opium, est ce qui convient le mieux.
Si l’érysipèle setermine par ulcération ou gangrène,

il faut avoir grand soin de faciliter l'écoulement du
pus; prescrire un traitement local et général

,
qui

varie suivant le caractère de la fièvre; suivre les

règles que nous avons données pour le traitement

des abcès et de la gangrène
, et veiller surtout ci

ce que le canal intestinal soit constamment libre.

83. Dans Ïêryt/Lème idiopathique
, le traitement

doit être subordonné au degré de 1 inflammation.

Rarement on a besoin de recourir aux antiphlogis-

tiques généraux: une application do sangsues
, des

applications froides, et surtout d’eau blanchie par
addition d’extrait de salurne

,
suffisent dans le plus

grand nombre des cas.

84. Dans Yérythème symptomatique
, le traitement

varie suivant la cause qui peut y avoir donné lieu.

S’il a été déterminé par la distension trop grande
des aponévroses, des incisions convenables

,
des

bains chauds, des frictions mercurielles, des fo-

mentations chaudes, des cataplasmes, doivent être

mis en usage. Lorsque l’érysipèle n’est que le re-

flet d’une lésion profonde des os , des tendons ou
du tissu cellulaire, il faut, tant que l’inflammation

est encore purement inflammatoire, avoir recours

aux saignées générales, aux sangsues, aux appli-

cations froides d’acétate de plomb
, etc.

;
s’il y a

des métastases, aux laxatifs inercuriaux
, aux fo-

mentations aromatiques chaudes
;

s’il y a des em-
barras gastriques , une langue chargée

,
etc.

,
aux

vomitifs dès le début
;
et ces moyens suffisent ordi-

nairement pour modérer l’intensité de l’affection.

Mais, si la gangrène ou une ulcération s’est décla-

rée dans la profondeur des parties
, et qu’un point

fluctuant avec altération de couleur vienne à se

montrer, il faut pratiquer une ouverture, conduire

sur le doigt introduit dans la plaie un bistouri ordi-

naire ou un bistouri boulonné, agrandir la pre-

mière ouverture dans toutes les directions où l’on

trouve du tissu cellulaire, et donner par là une
issue aux matières purulentes et aux lambeaux
gangrenés, quelquefois considérables, du tissu cel-

lulaire.— Le traitement ultérieur doit avoir pour but

d’aider la nature dans l’élimination des parties dé-

truites
,
de relever les forces affaiblies , et de pro-

voquer une suppuration de bonne nature. D’après

Rust, on devrait employer à l’extérieur le quin-

quina
,

le camphre, la myrrhe, le charbon, les

(leurs de camomille , l’huile de térébenthine, l’eau-

de-vie camphrée, et des applications aromatiques

et spiritueuses
,

etc.
;
à l’intérieur

,
des toniques

unis aux acides minéraux; et, lorsque, par ces

moyens
,
on est parvenu à amener une suppuration

de bonne nature ,
on doit, pour faciliter la guéri-

son, employer un bandage compressif. — Cepen-

dant j’ai observé que ,
par l’emploi des irritans lo-

caux, l’altération dès parties, la suppuration de

mauvaise nature «t l’irritation générale augmen-

tent souvent
,
tandis que

,
par l’usage d’applica-

tions chaudes humides, et un traitement général

convenable
,
l’amélioration survient beaucoup plus

promptement. C’est pouquoi je mets seulement

en usage à l’extérieur les applications chaudes hu-

mides. — Dans les indurations de la peau et du

tissu cellulaire sous-cutané, jai toujours obtenu une
résolution complète à l’aide de frictions mercu-

rielles long temps employées et de bains émoi-

liens.

85. Maintenant que nous avons examiné le trai-

tement des différentes espèces d’érysipèles et les

diverses méthodes consacrées par l’expérience, nous

devons mentionner les opinions de praticiens très-

distingués qui s’éloignent des préceptes que nous
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avons donnés. Ainsi , d’après Rusx , Dupuytren,
Lawrence, on ne doit pratiquer d’incisions que dans

l’érysipèle faux, et elles doivent toujours être lon-

gues et profondes. D’après Hutciiison (1), les inci-

sions doivent être faites de bonne heure et en très-

grand nombre. — Dobson (2) pratique, dans toute

espèce d’érysipèle, et dans toutes les parties du corps,

des piqûres nombreuses avec une lancette. — Du-

puytren (3) assure que, dans quelques cas d’éripèle

faux, il a obtenu une terminaison heureuse par l’ap-

plication de vésicatoires sur la partie même affec-

tée. Cependant il regarde ce moyen comme incer-

tain
; car, dans d’autres cas ,

il a remarqué que les

vésicatoires aggravaient le mal, et déterminaient la

gangrène. Mais, dans tons les cas d’érysipèle ordi-

naire, lorsque la langue est humide et peu rouge
,

la peau modérément chaude, et que peu de réaction

générale accompagne l'inflammation locale
, le

même praticien regarde la suppuration déterminée

par un ou plusieurs vésicatoires appliqués sur le

lieu même enflammé comme le meilleur moyen d’a-

mener la résolution. — D’autres (4), tels que Ro-
che, Sanson, Lawrence, prétendent enrayer la mar-

che de l’érysipcle en appliquant un vésicatoire sur

la limite même de l’érysipèle, tandis que Rayer (5)

et plusieurs autres rejettent complètement ce moyen

.

Bretonneau (6) et Yelpeau (7) ont obtenu les meil-

leurs résultats d’une compression méthodique exer-

cée sur le membre affecté lorsque la suppuration

paraissait inévitable, et que tous les autres moyens
avaient été sans effet. — Lawrence et Duncan au

contraire ont remarqué que celte compression avait

souvent de funestes résultats.

86.

Les opinions diverses sur l'érysipèle trauma-

tique ne sont pas moins nombreuses. Beaucoup ont

préconisé des fomentations très-différentes, les vé-

sicatoires, des incisions, des scarifications; Larrey,
des cautérisations avec le fer rouge, le traitement

antiphlogistique, les vomitifs, etc. — Si l’on prend

en considération les différentes variétés d’érysipèles

et de faux érysipèles que nous avons exposées plus

haut, et si l’on songe que l’érysipèle traumatique
,

qui ordinairement passe à l’état de suppuration en
quatre ou cinq jours, peut reconnaître un grand nom-
bre de causes [une irritation très-vive de la plaie,

un appareil mal appliqué, des corps étrangers, l’em-

ploi des substances grasses irritantes ou trop chau-
des, un air froid et humide

,
la contusion et la dé-

chirure des parties, la lésion des tissus fibreux , des

affections gastro-hépatiques, des émotions vives, des

écarts de régime, etc. J, alors on verra facilement

combien il est important de tenir compte des causes

(1) Lawrence, ouv. cit., pag. 213.

(2) Le même, page 206

(3) Dupuytren, ouv. cit., pag. 322.

(4) Roche cl Sanson, Nouv. élém.de patholog. médico-
chirorg., vol. 1, pag. 352.

(5) Rayer, Traité des maladies de la peau , pag. 125.

(6) Hé ui. sur Futilité de la compressiou, etc. Paris, 1815.

l7) Mémoire sur l’emploi du bandage compressif, etc.

Archiv, de médecine, juin 1826, page 192.

déterminantes pour traiter convenablement une af-

fection aussi grave.

Consultez :

Larrey, Cliniq. ebirurg
,
vol. I, page 21.
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Fabrice de Hilden, De ambustionibus quæ oleo, aquA,

ferro, etc., fiunt. Oppenbcim, 1614.
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lie ambustionibus. Lipsiæ, 1658
Franck, De ambustis. 1681.
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Mangold, Diss. de ambustionibus. Erfurt , 1764.

Ressig
,
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Moulinié, Diss. sur ia brûlure. Paris, 1812.

Dzondi, Ueber Verhrennungen
,
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Ducuron
,
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, 1836. —

(Thèse.)
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,
Leçons orales, t. I

,
page 413 ;

— t. il,

page 1.

Marjolin et. Ollivier, Dict. de médecine, t. VI, art.

Brûlure, 1834.

87. Les brûlures
(
combustiones

)
sont déterminées

par le contact du feu ou de substances brûlantes sur

une partie organisée. L’action de certaines substan-

ces et surtout des acides minéraux concentrés ren-

tre dans la même catégorie que celle du feu.— D’a-

près le degré de chaleur, la durée du contact et la

délicatesse des organes
,
le degré de la brûlure peut

varier.

88. Dans lepremier degré, il se manifeste une rou-

geur vive analogue à celle de l’érysipèle ,
sans gon-

flement, sans fièvre, et accompagnée seulementd’un

peude douleur. Dans le seconddegrê, la rougeur et le

gonflement sont considérables
;
la douleur est vive,

il existe de la fièvre. Dans le troisième degré, l’épi-

derme se soulève, forme des phlyctènes remplies

d’une sérosité transparente et citrine. Dans le qua-

trième degré
,
la brûlure peut être superficielle, en-

vahir des parties plus profondes
,
ou même la tota-

lité du membre, et le frapper de gangrène chaude.

La classification des brûlures par Dupuytren est si gé-

néralement adoptée en France, et en même temps d'une si

grande utilité pratique, que je regarde comme un devoir de
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l’exposer Ici en peu de mots d’après les belles leçons qu’il

lit pendant longtemps à l'Ilùlel-Dieu sur ce sujet :

Il distingue dans les brûlures six degrés, qui sont : 1° éry-

thème; 2“ vésication ,
3° destruction du corps muqueux et

de la surface papillaire du derme; 4° destruction du derme;

6° destruction des muscles jusqu’à une distance plus ou

moins grande de l’os
;
6 J carbonisation de toute l’épaisseur

du membre.
Le 1 er degré, produit par rayonnement, vapeurs brû-

lantes, application passagère ou prolongée d’un corps plus

ou moins chaud, s’annonce par une rougeur peu vive, éry-

sipélateuse
,
non circonscrite , et disparaissant par la pres-

sion. La peau est légèrement gonflée , et une douleur cui-

sante fait que le malade désire le froid — Ce degré peut

durer de quelques heures à plusieurs jours, et, dans ce der-

nier cas, l’épiderme éprouve une desquamation. Lorsque la

brûlure est large ,
il peut survenir de la lièvre, des signes

d'irritation du côté des voies digestives ou de l’encéphale :

c’est même celte dernière complication qui fait tout le dan-

ger des insolations prolongées sur la tête. Quand le calorique

agit modérément et pendant longtemps sur la peau, celle-ci se

couvre de marbrures, de vergetures brunâtres, et l’épiderme

s’épaissit.

Le 2 e degré résulte le plus souvent de l’impression de li-

quides très-chauds, et se manifeste par des phlyctènes plus

ou moins volumineuses et multipliées
,
remplies d'une séro-

sité citrine La plupart sont instantanées
;
mais d autres sur-

viennent autour des premières à mesure que l’irritation at-

tire les fluides. La rougeur, le gonflement, la chaleur et ia

douleur sont plus prononcés que dans le degré précédent.

Ouvre-t-on les phlyctènes, l’épiderme s’affaisse, se dessèche,

et tombe au bout de quelques jours, laissant voir au-dessous

un nouvel épiderme ou une surface suppurante. Quand l’a-

gent de la brûlure a détaché l’épiderme
,

les douleurs sont

très vives, et la suppuration inévitable. La guérison s’opère

sans cicatrice apparente.

Le 3e degré est caractérisé par des lâches grises
,
jaunes

ou brunes, minces, souples, insensibles à un toucher doux

,

douloureuses sous une pression plus forte. A la surface se

développent ordinairement des phlyctènes contenant une sé-

rosité brunâtre, lactescente ou sanguinolente; à l'entour les

tissus sont rouges
,
enflammés. Au bout d'une semaine , et

souvent plus tard, une inflammation éliminatoire se déve-

veloppe, et détermine la chute des tissus modifiés, bans les

cas ordinaires, la cicatrisation ne laisse pas de brides, mais

reste toujours apparente â cause de la teinte blanche et lui-

sante de la cicatrice
,
teinte résultant de la destruction du

corps muqueux siège du pigmentum. C’est chez les nègres

que la différence entre ce nouveau tissu et les tissus voisins

est à son maximum. — Les brûlures faites par la poudre à

canon appartiennent ordinairement à ce degré; mais elle ont

cela de particulier que presque toujours des grains de pou-
dre non enflammés se sont enfoncés dans le derme

,
et y for-

ment çà et là des taches noires, qui ne disparaîtront jamais

si on ne les enlève.

llans le 4* degré

,

les eschares sont plus solides, plus

épaisses, plus denses, tout-à-fait insensibles. Celles produi-

tes par des liquides sont molles, grises ou jaunâtres
,
tandis

que eelles produites par des solides incandescens sont sèches,

sonores
,
cassantes

,
brunes ou noires. Autour les tégumens

sont comme attirés, et forment des plis rayonné-
;

les parties

voisines sont rouges
, souvent couvertes de phlyctènes et

douloureuses. Enfin, la suppuration survient autour de l’es-

chare
,

l’entrainc
,

et l'on a une plaie souvent beaucoup
plus étendue que la partie brûlée . ce qui tient â ce que le

travail éliminatoire
,
ayant acquis trop de violence, a déter-

miné la gangrène des tissus. Toutefois les bords de cette

plaie se rapprocheront avec une rapidité dout aucun genre
de plaie avec perte de substance n’offre l’image, et de là ré-

sulteront souvent ces cicatrices vicieuses et difformes qu'un

traitement bien dirigé pourra prévenir, quoique avec peine

dans certains cas.

Au 5 e degré
,
les eschares sont plus solides et plus profon-

des encore, bu reste elles présentent les différences signalées

plus haut, suivant qu’elles sont produites par des liquides

bouillans ou des solides incandescens. Ces brûlures sont or-

dinairement suivies de cicatrices informes, adhérentes, et de

pertes de mouvement irrémédiables.

Le 6e degré est caractérisé par la carbonisation du mem-
bre

,
ce que l’on reconnaît â sa légèreté

,
son racornisse-

ment, sa sonorité
,
et la facilité avec laquelle il se rompt.

La chute de l’eschare laisse un moignon plus ou moins irré-

gulier, suivantque la brûlure a envahi les elémensdu mem-
bre à des hauteurs plus ou moins inégales.

(Note du traducteur.)

89, D’après les différons degrés etletendue de la

brûlure, d’après l’importance de la partie affectée et

la constitution du sujet, il peut se manifester des

symptômes plus ou moins alarmans. Dans les deux
premiers degrés, l’inflammation se résout facilement;

dansle troisième, il y a presque toujours suppuration.

Souvent elle est très-considérable
;
l’inflammation

s’étend au loin, et peut amener la gangrène. Ordi-

dinairement la cicatrisation est excessivement lente;

les cicatrices sontinformes; quelquefois il se fait des

adhérences qui peuvent altérer ou même rendre im-

possibles les fonctions de l’organe. — Dans les de-

grés plus avancés la fièvre est toujours rès-vive, la

muqueuse intestinale est notablement affectée. —
Souvent il se manifeste, surtout chez les personnes

sensibles, des crampes et des convulsions. Quelque-

fois des brûlure très-larges causent une mort instan-

tanée. D’après cela , les dangers attachés à une brû-

lure dépendent non-seulement de son degré , mais

encore, et surtout, de son étendue.

Dupuj tren distingue, clans la marche des brûlures, trois

périodes, auxquelles correspondent des dangers différons :

1° La douleur immédiate peut être assez vive pour pro-

duire la mort instantanément. Le malade meurt par trop

grande perte de sang dans les hémorrhagies, bans ces cas, il

semble que le sang ait voulu s'échapper par toutes les sur-

faces internes; le cerveau en est gorgé, les muqueuses sont

enflammées, et contiennent un liquide plus ou moins sangui-

nolent dans leur cavité.

2“ C’est à la phlogose éliminatoire que d’autres malades

succcombent. Vers le cinquième ou sixième jour la douleur,

d’abord éteinte
,
se réveille

;
il survient de la fièvre, de l'a-

gitation, de l’insomnie, de la rougeur et de la sécheresse de

la langue, des nausées, des vomissemens, en un mot tous les

signes d’une gastro-entérite aiguë ,accompagnés d'une exci-

tation nerveuse assez intense. C’est surtout dans les brûlures

du 3e degré que ces accidens se manifestent à cause de la

sensibilité du derme. A la mort, on trouve des traces de gas-

tro-entérite
,
et moins souvent de congestions encéphalique

et pulmonaire.

3"fl’aulresfois, enfin, l’étendue de la brûlure entraîne une

suppuration longue et abondante
,
qui, après avoir jeté le

malade dans le plus profond amaigrissement ,
le fait périr

avec tous les symptômes qui accompagnent la fin des mala-

dies chroniques. (Note du traducteur.)

90. Dans les premiers degrés de la brûlure, il suf-

fit d’appliquer des compresses trempées dans de l’eau

froide, ou de plonger la partie affectée dans le même
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liquide. Tous les autres moyens, tels que eau blan-

che, etc., qui ont été recommandés
,
n’agissent que

par le froid. S’il existe delà fièvre, on emploie avec

ce traitement local les adoucissans à l’intérieur et

une diète modérée. S’il s’est formé des phlyctènes,

on doit les ouvrir avec une lancette fine, mais ne

point enlever l’épiderme, et seulement faire sortir

le liquide contenu. Si elles sont petites, par l’appli-

cation du froid elles s’affaissent et se dessèchent.

Lorsque la partie affectée a été dépouillée de son

épiderme, les applications froides ne peuvent sou-

vent pas être supportées : alors il faut avoir recours

aux applicationsdouces, tellesqu’un Uniment d’huile

et de jaune d’œuf, du beurre frais, etc., étendus sur

du linge, et que l’on renouvelle souvent. Sur le

pourtour de la partie dépouillée de son épiderme on

continue l’emploi du froid. Dés que la suppuration

se déclare, si la partie malade a perdu de sa grande

sensibilité, on passe pardegrésauxastringensetaux

dessiccalifs, tels que huile de lin, eau de chaux, pré-

parations de zinc, etc. — Les préparations de plomb
déterminent, suivant quelques praticiens, des cica-

trices informes et hideuses, ce que je n’ai jamais ob-

servé. — S’il survient des excroissances, il faut les

comprimer et les toucher souvent avec le nitrate

d’argent. — Si la gangrène s’est emparée de la par-

tie au moment même de la brûlure ,
il suffit d’em-

ployer le froid, ou, si la partie est sensible
,
les ap-

plications douces et émollientes jusqu’à ce que la

suppuration survienne
,
et que l’escarre se détache.

Alors on doit employer les moyens indiqués plus

haut. La gangrène fait rarement des progrès, à moins
qu’il n’existe quelque affection générale. Du reste

son traitement peut être le même que celui que nous

avons donné pour la gangrène en général.

Lisfranc a, dans ces derniers temps, beaucoup vante les

chlorures de calcium et surtout de sodium. Sur les brûlures

du 1 er et du 2e degré ils ont produit, dit-il, en 24 heures,

des pellicules de nouvelle formation; à des degrés plus avan-

cés ils préviennent une abondance trop grande de la suppu-
ration, et détruisent la mauvaise odeur qui souvent infecte

le malade et ceux qui l’entourent. 11 faut
, pour être utiles,

qu’ils excitent un léger prurit qui ne se fasse pas sentir au
delà de dix minutes. On atteint ordinairement ce but quand
la solution dont on arrose plusieurs fois par jour le panse-

ment marque 3° au chloromètre de Gay-Lussac.
(Note du traducteur.)

91. La médication interne doit être subordonnée
à la constitution du malade et à l’intensité des
symptômes. Lorsque l’inflammation est vive

, on
doit observer un régime antiphlogistique sévère

;

c’est par là seulement qu’on peut arrêter l’inflam-

malion, et prévenir la gangrène. Les douleurs
très-vives et les accidens nerveux qui surviennent
si souvent à la suite de brûlures très-larges récla-
ment en même temps l’emploi des opiacés à l’inté-

rieur et à l’extérieur. S’il existe une affection gé-
nérale ou une faiblesse très-grande

, on doit en
tenir compte dans le cours du traitement.

92. Lorsque la cicatrisation s’opère, il faut cher-
cher à prévenir les difformités. On doit pour cela

maintenir les parties fixes dans leur position nor-

male : empêcher, à l’aide de compresses ou de

charpie , le contact entre elles des parties malades,

des doigts
,
des orteils, par exemple. A l’époque

de la cicatrisation des brûlures il n’est pas rare de

voir survenir des embarras gastriques, ou line

diarrhée abondante, qu’il faut se garder de vouloir

supprimer.
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93. Un froid vif et prolongé détermine l’engour-

dissement des parties organisées qui lui sont sou-

mises
,
diminue leur sensibilité et leur myotililé

;

lorsque son action continue pluslongtemps, le sen-

timent et le mouvement disparaissent complète-
ment; lespulsationsdesartèrescessent, et il survient

une gangrène dans laquelle la partie est racornie et

desséchée. Lorsque tout le corps est soumis à cette

action, la peau devient peu à peu pâle et insen-

sible
,
le sang est refoulé vers les parties internes,

surtout vers le cerveau et les poumons
;

il survient

de l’anxiété, de la faiblesse, une propension au
sommeil; et, lorsque ce dernier arrive, la mort
ne tarde pas à lui succéder si le froid continue.

C’est ce qui arrive surtout à la suite d’excès de

boissons alcooliques, et lorsque l’individu s’aban-

donne à l’inertie.

94. Quand la congélation s’empare d’un mem-
bre ou de tout le corps, l’activité vitale s’éteint

par suite du ralentissement de la .circulation.

4
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C'est une ve'ritable asphyxie qui laisse encore la

possibilité du retour à la vie
,
mais qui, abandonnée

à elle-même
,
amène nécessairement la gangrène

ou la mort. Les parties qui sont le plus soumises à

l'influence nuisible du froid sont celles qui sont les

plus éloignées du cœur, et dans lesquelles, même
dans l’état normal

,
le développement du calorique

est moins grand, telles que les mains, les pieds,

les oreilles, le nez, surtout lorsqu’une compres-

sion accidentelle y ralentit la circulation.

95. Lorsqu’une partie gelée ou engourdie par

le froid est trop rapidement échauffée, il s’y mani-

feste une violente inflammation. La partie se gonfle

énormément
,
devient d’abord rouge

,
puis bleue ,

est le siège de douleurs vives et pulsatives
,
et dé-

termine des engelures ou épancheinens de liquides

dans le tissu cellulaire
, ou de la suppuration

, ou
la gangrène lorsque la partie est complètement
gelée. Les mêmes phénomènes se manifestent dans

tout le corps lorsqu’il est exposé à la chaleur après

avoir été soumis à un froid excessif. La peau se gon-

fle
,
devient rouge et douloureuse, offre çà et là

des plaques rougeâtres
;

le sang s’amasse dans
certaines parties : de là des étourdissemens

, des
syncopes, des hémoptysies

, des pneumonies, etc.

Une exposition trop prompte à la chaleur d’un corps
gelé amène sûrement la mort et une prompte pu-

tréfaction.

96. Pour ramener à la vie un individu gelé il

faut toujours l’exposer d’abord à un très-faible de-

gré de chaleur: on le transporte dans une cham-
bre froide

;
et

, lorsque ses vêtemens ont été enle-

vés ,
on le couvre de neige ou de linges trempés

dans de l’eau à zéro
;
ou bien on le plonge dans de

l’eau très-froide
, de manière cependant à ce que

son nez et sa bouche soient libres. Ordinairement,
lorsque le corps dégèle

, il se couvre d’une croûte
de glace que l’on enlève

;
puis on le lave avec de

1 eau un peu moins froide, à laquelle on mêle un
peu de vin ou d’eau-de-vie. Dès que les membres
perdent leur roideur

, et que le malade a donné
signe de vie

,
on le sort du bain

, on l’essuie exac-
tement, on le couche dans un lit froid, dans une
chambre froide; on met devant son nez des sub-
stances stimulantes et sternutatoires

; on cherche
à introduire

, mais avec prudence
,
de l’air dans les

poumons lorsque l’on voit que la respiration veut
s établir

; on lui donne des lavemens d’eau tiède avec
addition d eau-de-vie camphrée

; on irrite son pha-
r^nx avec une plume

;
on arrose la région précor-

diale avec de 1 eau froide. A partir de ce moment
on échauffe peu à peu, mais très-lentement, l’air

qui 1 environne
; on lui ingère des médicamens

doux et sudorifiques, tels que infusion de camomille
ou de mélisse, avec addition d’esprit de Minderer,
de vin chaud

, etc.
, afin d’exciter une légère tran-

spiration.

97 . C’est de la même manière que l’on doit trai-
ter un membie gelé. On le frotte de neige; on le
plonge dans 1 eau lroide jusqu’à ce que le sentiment
et le mouvement reparaissent

;
puis on le lave avec

de l’eau-de-vio camphrée
,
de l’eau-de-vie et de

l’huile essentielle de succin. On fait prendre au ma-
lade une infusion sudorifique

, et on cherche à ex-

citer la transpiration, que l’on entretient pendant
plusieurs heures.

Lorsqu’une partie a été gelée
,

il faut agir avec
prudence

, et éviter le choc des corps extérieurs

,

qui la briseraient facilement.

98. Lorsqu’un membre gelé a été trop rapide-

ment échauffé
,

et qu’il est gonflé
, douloureux

,

rougeâtre, ou même qu’en certains endroits il est

racorni, comme momifié et gangrené à l’extérieur,

on ne peut espérer de le ramener à son état nor-
mal que par l’emploi du froid, et ensuite l’emploi

gradué de la chaleur; mais
,

si la gangrène s’est

réellement établie, elle doit être soumise au trai-

tement que nous avons tracé plus haut ( § 66).
Lorsque cette gangrène est superficielle, les escar-

res se détachent aisément; mais, lorsqu’elle a frappé

toute l’épaisseur du membre
,

il faut , dès qu’elle

s’est bornée, pratiquer l’amputation.

Dans quelques cas le membre gangrené tombe de lul-

raême, ou bien on n’a qu’à faire la résection des os. D’après

cela ou voit que l’amputation
,
dans cette gangrène , n’est

point à rejeter. Quant au temps convenable pour la prati-

quer, et quant à ses résultats, mes observations s’accordent

parfaitement avec celles de Larrey.

99. Les engelures (perniones

)

sont des inflamma-
tions comme érysipélateuses de la peau, qui, sui-

vant leurs différens degrés,- donnent lieu tantôt à

une légère tumeur accompagnée d’un sentiment de

chaleur et de picolemens, lesquels disparaissent

souvent spontanément au bout de quelque temps ;

tantôt à une tumeur plus considérable d’un rouge

foncé ou bleuâtre avec des douleurs très-vives ;

tantôt à des excoriations qui commencent par de

petites vésicules ou des saillies de la peau
,
qui se

changent bientôt en ulcérations qui persistent long-

temps
;
quelquefois aussi

,
lorsque les engelures

sont négligées
, elles peuvent se terminer par gan-

grène. — Ce n’est qu’en hiver, et surtout dans les

changemens de température, qu’elle-s déterminent

de la gène
,
qui souvent est assez considérable pour

empêcher les inouvemens du membre. Elles dispa-

raissent en été. S’il existe une diathèse, elles pren-

nent très-souvent un caractère analogue aux siens.

100. Les engelures se déclarent ordinairement

chez les sujets jeunes et faibles
,
chez les femmes

qui ne sont point accoutumées au froid, qui ont

une peau fine et sensible. Le plus souvent elles

surviennent aux pieds, aux mains, aux oreilles,

au nez et aux lèvres , à la suite d’un passage du
froid au chaud, surtout lorsque les parties sont

humides et en transpiration. Chez beaucoup de

personnes il existe une disposition particulière qui

favorise singulièrement leur développement.

101. Le traitement des engelures consiste, dans

le premier degré, en frictions fréquentes avec de

la neige, en lavages répétés avec de l’eau très-

froide, de l’eau et de l’eau-de-vie, de l’eau-de-vie

camphrée, de l’acétate de plomb, du vinaigre, de

l’esprit de Minderer, une solution d’ammoniaque,
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la teinture de succin
,
les acides hydrochlorique et

sulfurique étendus d’eau, l’huile de térébenthine,

une mixture d’alcool rectifié
,
d’esprit volatil et de

teinture d’opium
, l’acide nitrique

, l’eau de can-

nelle
,
une solution de chlorure de chaux , etc.

— Lorsqu’elles sont très-douloureuses
,

il est bon
d’avoir recours à des moyens plus doux, aux sang-

sues sur la partie malade, au beurre de cacao, aux
applications de camomille et de sureau

,
de pom-

mes pourries, de grande joubarbe, aux frictions

émollientes, etc. Les frictions dont l’action est

surtout énergique sont celles qui sont faites avec

un liniment saponifié, auquel on ajoute une partie

dg teinture de cantharides. Les engelures doivent

être frottées une ou deux fois par jour, tenues bien

chaudement; et, lorsquelles sont ulcérées, les fric-

tions doivent être faites autour de l’ulcération (1).

Pendant l’emploi de ce moyen la partie doit surtout

être tenue chaude et immobile.

102. Les engelures ulcérées réclament l’emploi

desonguens dessiccalifs, tels que cérat de salurne,

onguent de zinc avec la myrrhe, le camphre, l’o-

pium, le baume du Pérou, l’onguent de précipité

rouge; et, si des excroissances surviennent, il faut

les toucher avec la pierre infernale. Lorsque les

ulcères de cette nature sont anciens, il faut, avant

de solliciter leur cicatrisation, établir un exutoire.

S’il existe une diathèse, il faut la combattre. Plu-

sieurs praticiens ont recommandé l’emploi de l’é-

lectricité.

Quant aux engelures gangrenées, il faut les

traiter d’après les règles générales établies contre

la gangrène.

103. On prévient le développement des enge-
lures, ainsi que leur retour, en s’accoutumant au
froid ; en évitant des vêtemens trop chauds , et

une exposition trop subite à une chaleur élevée ;

en se lavant souvent avec de l’eau froide, puis

en s’essuyant très-exactement et se brossant les

doigts.

IV. DU FURONCLE.

Jourdan, Dict. des sciences médicales, T. XVII, art.

Furoncle.

Alibert, Monographie des dermatoses
,
T. I, page 221 ,

Berlin, Diss. de furnnculo. Goett., 1797.
Beim.

,
Erfahrungen über die Furunkeln. Archives de

Horn, vol. VII, page 151.

Dupuytren , Leçons orales, T. 1Y, page 109.

104.

Le furoncle consiste en une tumeur dure
,

circonscrite , d’un rouge foncé, élevée et doulou-

reuse ,
ayant son siège dans les glandes sébacées

de la peau, sur toutes les parties du corps, et qui

ordinairement se termine par la suppuration.

(1 y
Wardrop

,

Transactions mfdico-chirurg. , vol. V,

paç. 143.

Lorsqu’il se déclare, il survient, en une' région

quelconque de la peau, une légère douleur; bien-

tôt on aperçoit une petite tumeur qui s’élève à me-

sure que la douleur augmente; elle devient dure,

acquiert un volume assez varié, mais dépasse ra-

rement un œuf de pigeon. Chez les sujets sensibles,

les enfans par exemple , ou bien lorsque le furoncle

se développe sur une partie très-nerveuse, il dé-

termine souvent des mouvemens fébriles, de l’in-

somnie, de l’inappétence, etc. Bientôt la tumeur de-

vient molle à son sommet, s’ouvre; il en sort un

peu de pus mêlé à du sang ; la matière sébacée de

la glande sort avec du tissu cellulaire gangrené
,

et l’induration diminue peu à peu.

1

05.

Souvent les furoncles se déclarent sans cause

connue chez des personnes du reste bien portantes.

Fréquemment ils surviennent dans la convales-

cence de maladies fébriles, il n’est pas rare de les

observer comme phénomènes critiques; ils sur-

viennent aussi à la suite d’une suppression de la

transpiration, ou de la malpropreté de la peau, chez

les personnes qui mènent une vie déréglée , à l’é-

poque de la puberté, et surtout au printemps. Les

sujets affectés de syphilis, de scrofules, de scor-

but, qui ont fait abus des mercuriaux
,
etc., y sont

exposés. — Dans ces cas le furoncle est souvent

chronique; il détermine peu de douleur, et passe

très-lentement à l’état de suppuration.

Alibert distingue quatre espèces de furoncles, ayant

chacune des caractères particuliers; ce sont :
1° le furon-

cle vulgaire, communément appelé clou. C’est une tumeur

dure et de forme conique
,
caractérisée par une douleur

d’abord obtuse, puis pulsative, brûlante et parfois téré-

brante. Elle s’annonce par une légère démangeaison
;
puis,

sur la partie qui vient de s’enflammer, survient un petit

point blanchâtre qui s’accroît avec plus ou moins de rapi-

dité
;

il est entouré d’un cercle rosé
,
qui se fonce en cou-

leur à mesure que le point augmente. La peau environnante

est frappée d’une rougeur érysipélateuse. Celte tumeur

met ordinairement huit ou dix jours à.se développer; sa

pointe se ramollit
,
devient bleuâtre-, s’ouvre, et donne

issue à une matière purulo-sanguinolente. Souvent le bour-

billon s’échappe comme par énucléation, et laisse aperce-

voir la cavité cylindrique où il était comme enchâssé.—

•

Leur nombre et leur mode de développement varient sur

le même individu : assez souvent ils s’arrêtent dans leur

marche, et la résolution s’opère; souvent aussi ils s’arrê-

tent pour plus tard reparaître avec tous leurs symptômes.
2° Le furoncle guêpier (vespajus) appelé-aussi furoncle

malin par les uns (anthrax bénin par d’autres, qui l’ont

décrit en même temps que l’anthrax malin
;
on verra plus

bas que Chelius les a imités
;

mais ces anthrax diffèrent

tellement par leur forme, leur marche, et surtout leur

terminaison
,
que c’est avec raison que les pathologistes

français les ont séparés
,
et ont rapproché l’anthrax bénin

du furoncle : en effet ce n’est qu’une agglomération de

plusieurs furoncles qui se manifeste par une tumeur dure

environnée d’une zone ronge et enflammée
;
son sommet se

couvre bientôt d’une ou de plusieurs vésicules, qui in-

diquent un caractère grave. La donleurest vive, la chaleur

acre et brûlante. Bientôt il survient une sensation pulsa-

tive et de la fluctuation
;
la peau s’amincit

,
et

,
par plu-

sieurs perforations qui se forment, sort une espèce de peau

grisâtre et sanieuse qui se sépare par eschares et peut être

extraite par fragmens. La peau qui recouvre la tumeur se
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décolle par les progrès de la suppuration. Les vespajus se

déclare d’ordinaire à la nuque et sur la région cervicale,

s’étend quelquefois très au loin jusqu’au dos, au sacrum
,

et il envahit même les extrémités supérieures. Quand on

débride les parties qu’il étrangle, il succède de vastes ul-

cérations, dont la cicatrice est analogue à celle des ulcères

scrofuleux. Cette affection est ordinairement critique
;
on

la rencontre surtout à la suite des affections gastriques et

adynamiques
;
elle n’attaque guère que les personnes avan-

cées en âge : aussi l’a-t-on appelée furoncle des vieil-

lards. — D’après Malvani, sa marche est plus lente que

celle du précédent; il arrive plus tard à suppuration, car

il ne se couvre de vésicules que vers la troisième ou qua-

trième semaine.
3° Le furoncle panulé. Il forme une tumeur peu éle-

vée, mais large, analogue à celle d’une pustule. Il y a

douleur, distension, et souvent fièvre légère. Sa marche

est extrêmement lente, met plusieurs mois et même un an

à se développer. Son sommet présente une perforation

semblable à celle d’une navette de tisserand. Plus tard le

furoncle se dessèche
;
et, quand on le gratte, il se réduit

insensiblement en poussière. Il survient dans toutes les

parties du corps
;
et, lorsqu’il disparaît, il laisse une tache

ecchymosée pareille à celle qui a précédé son développe-

ment. En général son sommet est rouge, dur, très-réni-

tent, donne lieu à un léger suintement séreux, qui cesse

quelque temps, et reparaît par intervalles. Mais la du-
reté persiste

,
et ne se résout guère que par écailles furfu-

reuses.

4“ Le furoncle atonigue, observé souvent par Guer-
sent à l’hospice des enfans trouvés

,
est presque toujours

la suite ou l’effet des affections débilitantes de l’économie

.

Chez les enfans on le rencontre surtout au tronc et au
cou, et souvent aux cuisses et aux jambes des sujets scor-

butiques. Il débute comme le furoncle ordinaire
;
mais sa

tumeur, qui est dure et renitente, est moins conique,
moins acuminée : tantôt incolore

,
tantôt violacée, elle

offre à son sommet une petite vésicule qui suppure légère-

ment; puis la tumeur se rompt, et donne issue à un li-

quide séro-purulent mêlé de stries sanieuses; elle ne
fournit point de bourbillon; la suppuration est moins
âcre et plus homogène : c’est un ulcère grisâtre

,
autour

duquel la peau, flasque, est comme coupée à pic. La tu-
meur est presque indolente. Au bout de huit ou dix jours
le fond de l’ulcère se couvre de bourgeons charnus

;
les

chairs s’avivent, et il se forme une cicatrice étendue,
creuse, réticulée, comparée par Guersent à celle de la

vaccine.

106.

Le traitement consiste à appeler la suppu-
ration

; on atteint ce but, lorsque le furoncle est
très-douloureux, à l’aide d’applications émollien-
tes, de décoctions de pavot, d’emplâtres de ciguë
et d’ammoniaque, de diachylon composé, etc.
Dans beaucoup de cas le furoncle s’ouvre sponta-
nément; il convient quelquefois d’y donner un
coup de lancette

;
le bourbillon se détache par l’em-

ploi continué de cataplasmes émolliens, dont on
prolonge l’application jusqu’à ce que la dureté ait

disparu. S’il reste encore un point induré, il ne
disparaît ordinairement qu’à la suite d’une nou-
velle inflammation, et d’une suppuration que l’on
cherche à déterminer. Si le furoncle donne lieu à
une tension douloureuse, on peut y remédier im-
médiatement en faisant une incision sur toute son
étendue, et appliquant des cataplasmes émolliens:
par ce moyen on diminue souvent la durée du mal.

107.

On n’a besoin que très-rarement d’avoir re-

cours à un traitement général , seulement , lorsque

le furoncle est accompagné ou précédé d’embarras

gastriques ou d’aigreurs
,

il faut les combattre d’une

manière convenable.

Les idées de Ritter sur le développement du furoncle

et son traitement par les ventouses scarifiées se trouvent

consignées dans le journal de Graefe et Wàlther, vol. III,

cah. t
,
page 81

.

V. DE L’ANTHRAX.

Tosi, De anthrace seu carbunculo tractatus. Venet.
,

1618 .

De Herrera, De carbunculis animadversiones. Pintise
,

1604.

Frank, De carbunculo. Heidelberg, 1682.

Bordenave, De anthrace. Parisiis, 1765.

Becking , Der gutartige Carbunkel, etc. Stendal

,

1786.

Chatenet ,
Essai sur l’anthrax. Paris

,
an IX. —

(Thèse.)

Sanson, Dict. de méd. et de chirurg. prat., T. III, art.

Anthrax.
Larrey , Mémoires de chirurg. militaire

,
vol. I

,

page 104.

Dupuytren, Leçons orales, T. IY, page 109.

Codet, Diss. sur l’anthrax. Paris, 1813. — (Thèse.)

Vergnies, Traité de l’anthrax non contagieux, etc.

Paris.

Marjolin, Dict. de Méd., T. III
,
art. Anthrax.

108.

L’anthrax (carbunculus, anthrax,) consiste

dans une inflammation de la peau et du tissu cel-

lulaire sous-jacent circonscrite, formant une tu-

meur assez considérable , dure , et passant bientôt

à l’état gangréneux. Il ne diffère du furoncle que
par l’intensité de l’inflammation et sa tendance à

déterminer la gangrène. Il diffère de la pustule

maligne (§ 31 ), avec laquelle il a une très-grande

ressemblance
,
en ce que cette dernière est toujours

le résultat de l’absorption d’une matière parti-

culière.

Il se développe avec une douleur brûlante ex-

cessive, une tumeur dure, circonscrite, à la sur-

face de laquelle s’élèvent quelques pustules; la

peau devient bleuâtre et noire; la gangrène s’en

empare rapidement. Quelquefois elle a déjà envahi

toutes les parties profondes avant de se manifester

au dehors. La grosseur de l’anthrax est assez varia-

ble : souvent de la largeur de la paume de la main

,

quelquefois il offre une étendue plus considérable.

— Ordinairement il se manifeste à la nuque, entre

les épaules, sur le dos ou sur les fesses. Il est assez

souvent précédé de fièvre, quelquefois aussi il la

précède. Celle-ci peut être faible, nerveuse, pu-

tride, etc.; et c’est précisément d’après son carac-

tère qu’on a établi la division &’anthrax symptoma-
tique, malin pestilentiel , idiopathique ou debonne
nature.



DE L'ANTHRAX. 29

109. L’anlhrax de bonne nature se déclare sou-

vent sans cause connue chez des personnes parfai-

tement bien portantes
;
fréquemment chez les su-

jets pauvres
;
chez ceux qui habitent des lieux mal-

sains, qui font usage de mauvais alimens, qui

sont affaiblis par quelque maladie antérieure , et

qui sont soumis à une affection du tube digestif. Dans
le plus grand nombre des cas l’anthrax est la suite

de la métastase d’un produit délétère. Il n’épargne

aucun âge, aucun sexe, et se rencontre souvent au
printemps, mais plus fréquemment au milieu des

chaleurs de l’été. Le développement de l’anthrax

malin n’est subordonné à aucune période de la fiè-

vre qui le précède.

110. Les dangers du charbon dépendent de son

volume, de son siège , de sa multiplicité
, de la con-

stitution du sujet, et de la nature de l’affection gé-

nérale qui lui est concomitante.

1 1 1. Le traitement interne de l’anthrax de bonne
nature doit être subordonné au caractère de la fiè-

vre et aux causes qui l’ont déterminée. Rarement
on a besoin d’avoir recours à des antiphlogistiques

énergiques; de légers sudorifiques, des purgatifs

,

les acides minéraux étendus doivent être préférés.

Lorsque les forces du malade s’affaiblissent
, ce qui

arrive toujours lorsque la gangrène se déclare
,
il

convient d’avoir recours aux toniques.

112. Le traitement local consiste dans une inci-

sion cruciale faite sur la tumeur
;
et, dès son début,

elle a pour but de lever l’étranglement du tissu

cellulaire
;
des applications irritantes doivent être

faites sur la plaie; il faut avoir grand soin d’enlever

les lambeaux de tissu cellulaire qui se détachent,

et s’efforcer d’obtenir une suppuration de bonne
nature. Lorsque déjà il s’est formé des eschares

,
il

convient de faire immédiatement de profondes in-

cisions ,
ou d’agrandir les ouvertures qui pourraient

s’être formées
,
d’enlever les eschares , soit avec le

cautère actuel, ou tout autre caustique, afin de

donner issue au pus qui se serait amassé au-des-

sous, et prévenir parla l’influence délélère qu’il

pourrait exercer sur l’économie. Le reste du traite-

ment est conforme à celui que nous avons prescrit

contre la gangrène. — On a tort de prétendre que
les cataplasmes émolliens seuls sont nuisibles

,
et

favorisent les progrès du mal : des expériences nom-
breuses m’ont démontré que, lorsque l’anthrax a

été suffisamment ouvert, l’emploi continu des ca-

taplasmes émolliens amène une prompte guérison.

C’est aussi le traitement qu’a constamment employé
Dcpüyïren.

113.

Dans l’anthrax malin il faut, avant tout,

combattre la fièvre qui y est jointe; il faut aussi

employer des cataplasmes irritans; et ,
si la tumeur

ne s’élève pas, il faut avoir recours au cautère ac-

tuel, à la potasse caustique, etc. Du reste le traite-

ment est le même que celui indiqué plus haut.

«
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TROISIÈME PARTIE.

DE L’INFLAMMATION DANS DIVERS ORGANES.

I. INFLAMMATION DES AMYGDALES.

Le Cat, Mém. sur l'extirpât, des amygdales squirrheu-

ses. Journal de médecine, T. II, pag. 115, année 1755.
Louis , De la rescision des amygdales tuméfiées. Mém.

del’acad. de cliirurg., T Y, pag. 423, 1774.
Dupuy, Diss. sur l’irflammat. aiguë et chronique des

amygdales, 1822. — (Thèse.)

Montagne, Diss. sur l’angine tonsillaire. Strasb., 1823.
— (Thèse.

)

£ Perrin, Sur la rescision des amygdales, 1805- —
(Thèse.)

Lehwens
,
Diss. de scirrho tonsillarum, 1817.

Chevallier,
Descript. of a improvet method of thying

diseased tonsil. Medico-chirurg. Transact., yol. III, p. 80.
Syng-Physick

,
The philadelp. journal of the medical

and physical sciences, vol. 1, 1820, nov. page 17.

Lisfranc
,
Considérations anatomiq., physiologiq. et

pathologiq. sur la luette. Revue médicale, juillet 1823.
Chollet

,
Des moyens chirurg. appliqués au traitement de

l’amygdalite, 1827. — (Thèse.)

114.

L’inflammation d’une amygdale ou des deux
à la fois (angina tonsillaris

)
empêche, lorsqu’elle

est unie à un gonflement considérable, la dégluti-
tion et la respiration. Les malades parlent du nez

,

et éprouvent une gène considérable de l’amas des
mucosités dans l’arrière-bouche. Assez souvent des
bourdonnemens et des douleurs d’oreilles se font
sentir par suite de l’occlusion des trompes d’Eus-
tachi. Au-dessous de la mâchoire on sent les

amygdales gonflées, et on les aperçoit aisément au
fond de la gorge lorsque

, ayant fait ouvrir la bouche
au malade

, on déprime la langue. Souvent leur

gonflement est tel qu’il ferme complètement l’en-

trée du pharynx et du larynx. Suivant le degré de

l’inflammation
,
un mouvement fébrile plus ou

moins inlense se manifeste.

115. Cette inflammation se déclare le plus sou-

vent, à la suite d’une vive irritation de la gorge,

chez les individus faibles peu accoutumés à un air

vif; elle peut aussi être déterminée par l’inflam-

mation qui, d’un organe voisin, s’étend aux amyg-

dales, par la syphilis, les exanthèmes cutanés, etc.

116. Dans le plus grand nombre des cas cette

angine se termine par la résolution ,
assez souvent

aussi par la suppuration; mais celle dernière termi-

naison est plus rarement le résultat de l’intensité

de la maladie que d’une tendance particulière qu’ont,

chez certains individus, les inflammations delà

gorge à passer à l’état de suppuration, ce qui sur-

tout arrive lorsqu’une inflammation de celte partie

s’est déjà une fois terminée par suppuration. On doit

s’attendre à celte terminaison lorsque l’angine dure

depuis plusieurs jours avec une égale intensité,

que le sentiment de pesanteur qu’elle détermine

dans la gorge devient plus grand
,
et qu’il s’amasse,

dans cette partie, une quantité plus considérable

de mucosités. La terminaison par induration ne sur-

vient jamais à la suite d’une inflammation vive, et

qui parcourt rapidement ces diverses périodes, mais

seulement dans celles qui marchent lentement, et

qui se reproduisent souvent; et alors c’est plutôt un

développement du parenchyme de la glande qu’une

véritable induration qui survient. La gangrène de

l’amygdale est toujours déterminée par une fièvre

de mauvaise nature; et cette terminaison est extrê-

mement funeste.

117. Le traitement varie suivant l’intensité de

l’inflammation et de la fièvre qui s’y joint. Dans

les inflammations légères les sudorifiques ,
le su-

reau, le tilleul, la liqueur de Minderf.r, etc.,

suffisent. Si l’inflammation est plus vive, les

saignées, les sangsues, le nitre dans des émulsions,

le mercure, etc., doivent être mis en usage. Des

gargarismes ou des injections de liquides émoi-

liens doivent encore être employés ;
ces dernières

doivent être préférées comme enlevant plus aisé-

ment et sans danger les mucosités qui s’amassent

au niveau des organes enflammés ;
on peut aussi

les remplacer par de la vapeur chaude et émol-

liente que l’on fait inspirer au malade.

118. Lorsque les amygdales sont très-gonflées,

on peut avoir recours à des scarifications ,
qu’on

pratique soit avèc une lancette faite exprès ,
ou

avec un bistouri dont la lame est enveloppée d’un

linge à peu de distance de sa pointe
,
ou enfin avec

le pharyngolome.—Pour cette opération on fait

asseoir le malade de manière à ce que la lumière



DES AMYGDALES. 31

tombe au fond de sa bouche
,
que l’on maintient

ouverte à l’aide d’un bouchon introduit entre les

deuts molaires : alors
,
déprimant la langue avec

une spatule, on fait, avec un des instrumens ci-

dessus mentionnés, de légères incisions dans les

amygdales tuméfiées; après quoi on favorise l’écou-

lement du sang par des gargarismes chauds et

émolliens.

119. Lorsque l’inflammation diminue, et qu’il

reste encore un peu de gonflement, on mêle aux

gargarismes quelque astringent , la liqueur deMra-
derer par exemple, ou du vinaigre d’ammonia-

que, ou toute autre préparation de ce genre : à

l’aide de ces moyens on corrige la tendance que

cette affection peut avoir à passer à l’état chroni-

que.

120. Un abcès se forme-t-il dans l’amygdale, on
peut le reconnaître par la fluctuation, lorsque le

doigt peut arriver jusqu’à l’amygdale, le plus sou-

vent par la transparence des tissus. Si l’abcès ne

s’ouvre pas spontanément sous l'influence de gar-

garismes émolliens
,

si la suffocation devient immi-
nente, ou si l’on redoute la résorption du pus, on
doit lui donner issue avec un bistouri ou le pha-

ryngotome, que l’on emploie comme pour les

scarifications. Une irritation provoquée dans le

pharynx ou les vomissemens atteignent souvent le

même but : l’abcès étant ouvert, on emploie des

gargarismes émolliens miellés, et ordinairement

la guérison ne se fait pas long-temps attendre.

Dans quelques cas très-rares le pus se fait jour

au-dessous de la mâchoire, où il s’établit un abcès

que l’on traite d’après les règles générales que

nous avons données plus haut.

121. Lorsque l’angine se termine par gangrène,

il faut, avant tout, traiter la fièvre suivant le carac-

tère qu’elle possède. Le traitement local consiste

à faire détacher l’eschare, et à évacuer le pus par

des injections faites avec une décoction de quin-

quina
,
de scordium , avec de l’alun , de l’eau-de-vie

camphrée, etc. On peut encore employer avec

avantage l’acide muriatique uni au miel, que l’on

porte sur la partie gangrenée à l’aide d’un plumas-
seau de charpie.

122. L ’induration des amygdales qui est le résul-

tat de leur inflammation est de bonne nature ; elle

ne fait éprouver que peu de douleur, mais elle a

une grande tendance à rappeler de nouvelles in-

flammations; cependant elle ne dégénère jamais

en cancer. On peut tenter sa résolution à l’aide de

gargarismes de ciguë, de belladone, d’ammonia-
que, etc., de frictions mercurielles locales, de

ciguë à l’intérieur, de dérivatifs, de scarifications

répétées , et d’applications fréquentes de sangsues.

Si l’inflammation se déclare dans ces organes indu-

rés, et si elle passe à l’état de suppuration, on
cherche à favoriser la formation du pus, et on ne
lui donne issue que lorsque toute la partie indurée
est ramollie. Contre cette altération des amygdales
j’ai obtenu de bons résultats en touchant plusieurs

fois par jour ces organes avec du suc de chélidoine

récemment extrait, auquel j’ajoutais, dans le com-

mencement , du miel rosat , et que j’employai plus

tard sans aucune addition.

123.

Lorsque la tumeurformée par les amygdales
gonflées est telle qu’elle gêne la respiration et la

déglutition, leur extirpation partielle devient néces-

saire
;
si au contraire cette tumeur est peu volumi-

neuse, quelques incisions transversales suffisent

pour obtenir en quelques jours leur résolution.

L’extirpation des amygdales se fait de la manière
la plus avantageuse avec un bistouri étroit, mousse
à sa pointe, à tranchant légèrement concave
(bistouri de Caque), ou bien avec un bistouri droit

dont la lame
,
jusqu’à un pouce de la pointe

, est

enveloppée de diachylon. La tète du malade est

maintenue fixe sur la poitrine d’un aide
; elle est

un peu penchée en avant, et de manière à ce que
la lumière puisse tomber d’aplomb au fond delà
bouche

,
maintenue largement ouverte par un

bouchon introduit entre les dents molaires. Un
deuxième aide déprime la langue avec une spatule,

et l’opérateur introduit un double crochet dans
l’amygdale tuméfiée, la soulève d’une main

, et

de l’autre conduit un bistouri qui, arrivé à l’amyg-
dale, en circonscrit de bas en haut un large mor-
ceau qu’il enlève (le crochet est introduit de la

main gauche, et le bistouri de la main droite, pour
l’excision de l’amygdale du côté gauche

;
on fait

l’inverse pour celle du côté droit). Si la portion
coupée reste encore attachée par un lambeau, on
achève de l’enlever d'un second coup de bistouri,

ou avec les ciseaux de Cooper.
Quand on a affaire à un malade indocile, il est

préférable d’employer le kiotome de Desault(I),
à l’aide duquel

, le malade étant dans la position

indiquée plus haut, la bouche ouverte, un cro-

chet est introduit dans l’amygdale
; en retirant le

tranchant l’amygdale tombe dans une échancrure
de la gaine de l’instrument, et alors

, le tranchant
étant repoussé en place, toute la partie saillante

de l’organe est emportée. Souvent l’introduction

du crochet détermine de la démangeaison
, des

besoins de tousser, etc. ; alors ou peut faire la

résection sans l’emploi de cet intrument. Si l’amyg-

dale est tellement gonflée qu’elle ne puisse pas
entrer dans le kiotome, on peut, à l’aide de deux
incisions qui se rencontrent à angle droit, enlever
une partie de l’organe, ou faire , d’abord à sa partie

supérieure, et ensuite à son tiers inférieur, une.

incision transversale avec le kiotome, comprendre
dans l’échancrure de l’instrument la portion qui
vient d’être isolée, et réunir alors, par une inci-

sion longitudinale
, les deux incisions transversa-

les ; la profonde échancrure qui a lieu par ce pro-
cédé opératoire est comblée en cinq ou sixjours (2).

Les ciseaux de Solinger, de Levret et de Percy n’ont

aucun avantage sur le bistouri ni sur le kiotome. La liga-

ture des amygdales et la cautérisation doivent être com-
plètement rejetées.

(1) Mém. del’acad. de chirurgie, vol. 5, pag. 447.

(2) Iiard, Traité des maladies de l’oreille, etc., 1821,

vol. 11, p. 174.



32 DK L'INFLAMMATION.

124. L’hémorrhagie qui succède à cette opéra-

tion s’arrête le plus souvent par l’emploi de garga-

rismes composés d’eau froide et de vinaigre
;
ou

bien avec une pince on porte sur la partie de la

charpie imbibée de quelque liqueur astringente. Si

l’urgence devenait grande, on appliquerait le cau-

tère actuel. Pendant la période d’inflammation et

de suppuration de la surface lésée on prescrit des

gargarismes d’abord émolliens ,
puis rendus légè-

rement astringens par le borax ou toute autre

substance analogue : si la surface se recouvrait

d’excroissances , il faudrait avoir recours à des as-

tringens énergiques , même à la pierre infernale

et au cautère actuel.

125. La luette peut, à la suite d’inflammations

lentes et fréquentes, se relâcher, et prendre un tel

accroissement qu’elle détermine une toux violente,

des envies de vomir, et de la difficulté pour ava-

ler. Lorsqu’elle est peu développée, il suffit d’em-

ployer des gargarismes rendus astringens par l’é-

corce de chêne, l’alun, la teinture de cachoii, etc.,

ou bien de la toucher avec des substances irritantes.

Lorsqu’elle est plus développée, et que ces moyens
ne réussissent pas, il faut avoir recours à l’exci-

sion. Le malade étant placé comme pour l’excision

des amygdales ,
on saisit la luette avec une airigne,

et on enlève le superflu, soit avec des ciseaux, soit

avec le kiotome. Le traitement ultérieur est le

même que celui qu’on met en usage à la suite de

l’ablation des amygdales (§ 124).

II. INFLAMMATION DE LA PAROTIDE.

Laghi. Historia epidemicæ constit. in quâ parolides se-

roso gluline tumentes redduntur. Comment, bonon., vol.

V, page l.

Hamilton, Von der Cynancbe Parotidea. Sammlung Ab-

band. fur Aertite, vol. XIV, page 34.

Ilopffi De anginâ parotideâ. Goett., 1799.

Bégin
,
Dict. de méd. et de chirurg. prat., art. Parotide,

T. XII.

BrennecJce, Anginæ parot. descript. pathol. therapeu-

tic, 1801

.

Fasch
,
Diss. sistens parotides pbysiolog. et patholog.

consideratas. Jenæ, 1683.

A. Bergen
,
Diss. de parotidibus. Francofurti, 1715.

Ebner
,
De parotide tumente. Budæ, 1780.

Siebold, Diss. de schirrho parotidis, etc. Wurceburgi,

1793.

Jacopi, Diss. de anginâ parotideâ. Goett., 1796.

Murat
,
De la glande parotide considérée, etc. Paris,

an XI.

Pickel. Diss. de anginâ parotideâ. Wurceburgi, 1801.

Maurichau-Beauchamp, Des parotides dans les mala-
dies aiguës, an XII.

Murat
,
Dict. des sciences médic., T. XXXIX, art. Pa-

rotide.

126.

L’inflammation de la parotide a un cours dif-

férent suivant qu’elle est concomitante à une fièvre

catarrhale, ou qu’elle constitue une malade critique

symptomatique
,
ou une affection idiopathique.

127. L’angine parotidienne (cynanche parotidea
)

consiste en une tumeur tantôt froide, un peu œdé-
maleuse, tantôt chaude, tendue, douloureuse, de

la glande parotide, des glandes sous-maxillaires,

quelquefois aussi des amygdales. De là la difficulté,

qu’on rencontre dans cette affection, d’avaler, et

d’ouvrir la bouche. La peau qui recouvre la tumeur
est ordinairement sans changement de couleur, ou
bien elle est légèrement rosée : assez souvent on
ne rencontre aucune fièvre; le gonflement disparaît

promptement, se termine rarement par suppura-

tion. Souvent son développement est précédé de

symptômes catarrheux, de frissons, d’abattement;

le plus souvent
,
pendant la marche de la maladie

,

une fièvre catarrhale, quelquefois très-intense, se

manifeste, et, dans ces cas, il n’est pas rare de voir

l’inflammation se transporter de la parotide vers

un autre organe. Ainsi le gonflement de la paro-

tide disparaît; un violent accès de fièvre se déclare,

des frissons surviennent, et bientôt on voit se pren-

dre de gonflement inflammatoire le testicule, les

grandes lèvres, les mamelles
, etc. ;

et en même
temps survenir des douleurs dans les lombes et les

hanches
,
un sentiment de chaleur et de picotement

dans les parties génitales, et quelquefois disparaî-

tre les menstrues. Souvent aussi ces divers symp-
tômes n’empêchent pas la parotide de continuer sa

marche; et, lorsqu’ils l’ont fait disparaître, il n’est

pas rare de la voir se déclarer de nouveau. Enfin

elle peut donner lieu à de la somnolence, à des

céphalalgies intenses, à du délire, à des affections

inflammatoires ou spasmodiques des mamelles
,
à

des vomissemens , à l’œdème de tout le corps, à

une respiration très-courte, et à une fièvre très-in-

tense.

128. Dans les cas les plus favorables cette in-

flammation disparaît en peu dejours à la suite d’une

sueur générale ou bornée seulement au niveau de

la tumeur, à la suite d’épistaxis, etc.; très-rare-

ment elle se termine par suppuration ou induration;

enfin
, dans quelques cas, elle amène l’atrophie des

testicules.

Assez souvent cette maladie règne d’une manière

épidémique
,

et plus fréquemment dans le midi

que dans le nord
,
à la suite de changemens brus-

ques dans la température, et plus particulièrement

dans les saisons humides et pluvieuses et dans le

printemps. Quelques-uns la regardentcomme con-

tagieuse, et ne devant affecter le même individu

qu’une seule fois. Elle atteint tous les âges et tous

les sexes
,
mais de préférence les individus jeunes,

et plus souvent les hommes que les femmes. Son
intensité a été trouvée très-variable dans diverses

épidémies.

129. La parotidite survient quelquefois dans le

cours d’une fièvre typhoïde: tantôt elle en amende
les symptômes, et tantôt elle ne les modifie en

rien. D’autres fois elle reconnaît pour cause une af-

fection scrofuleuse ou syphilitique, la répercussion

d’un exanthème
,
l’abus du mercure , des dents ca-

riées, une dentition laborieuse, un refroidissement,

ou une lésion externe.
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Le caractère et la marche de l’inflammation sont

subordonnés à ces diverses causes ; elle peut être

si intense quelle détermine la gangrène
;
dans le

plus grand nombre des cas cependant elle est moins
intense, et peut se terminer par suppuration

, in-

duration, et engorgement sarcomateux.
130. Lorsque l’angine parotidienne est bénigne,

elle cède facilement quand on maintient chaude la

tumeur à l’aide de flanelle ou de tout autre moyen,
et que l’on emploie des diaphoniques légers. Lors-

qu’au contraire il existe manifestement un état in-

flammatoire accompagné de fièvre , on doit avoir

recours à des antiphlogistiques, et même à la sai-

gnée
, mais avec la plus grande prudence. Si le ma-

lade est faible, et si la fièvre a de la tendance à

devenir nerveuse, il faut employer la mélisse, la

valériane, la liqueur de Minderer, le camphre, etc.

Lorsque la tumeur est peu élevée, ou qu’elle s’est

affaissée
, ou bien que la sueur dont elle était cou-

verte est supprimée, il faut immédiatement appli-

quer un vésicatoire. Si la tumeur se transporte aux
parties génitales

,
il faut les tenir chaudes avec de

la flanelle, et envelopper les testicules d’un suspen-

soir. Si plus tard il se manifeste quelques symptô-
mes du côté du cerveau

,
on doit appliquer un vési-

catoire sur la parotide ou le scrotum, et à l’intérieur

donner la liqueur de Minderer et des boissons

chaudes; il faut administrer du camphre ou tout

autre stimulant lorsque les forces du malade sont

abattues
,
et des antispasmodiques à l’intérieur et à

l’extérieur, lorsque des vomissemens dus à une ir-

ritation nerveuse surviennent; enfin, lorsque le

gonflement persiste longtemps, et que rien n’an-

nonce sa résolution prochaine, il faut avoir recours

à un Uniment fondant et camphré.
131. Lorsque l’inflammation de la parotide est

concomitante à une affection spécifique, il faut em-
ployer un traitement général qui lui convienne.
Le traitement local doit se borner, suivant les cir-

constances , à des sangsues , des frictions mercu-
rielles, des emplâtres résolutifs, des dérivatifs, etc.

Si cette inflammation est un phénomène critique,

il faut mettre le plus grand soin à combattre toutes

les causes qui pourraient la reproduire. Si la tu-

meur qu’elle détermine est enflammée
, il suffit de

la couvrir d’émolliens; si au contraire elle est in-

dolente et sans vie , des applications irritantes et

même de vésicatoires doivent être faites.

132. Lorsque la suppuration se déclare
, l’abcès

peut s’ouvrir sous l’influence du traitement qui a

été prescrit, et alors la guérison est rapide
;
ou bien

la formation de l’abcès détermine des symptômes
très-graves, tels que du délire et des contractions spas.

modiques de la mâchoire : dans ces cas il faut, dès

qu’on le peut, ouvrir etouvrir largement l’abcès afin

de faire cesser la tension de la gaine aponévrolique

qui entoure la parotide
; puis, suivant l’état où se

trouve l’abcès, il faut avoir recours ou aux émolliens,

ou aux irritans. La guérison est ordinairement lente;

les cicatrices sont souvent noueuses
,
et le siège de

petites indurations. Lorsqu’il reste une petite ou-

verture fistuleusepar laquelle s’écoule la salive, il

faut en toucher les bords avec du nitrate d’argent

,

et exercer une compression méthodique. Enfin ,

lorsque l’induration s’empare de la glande ou
d’une de ses parties ,

elle doit être traitée d’aprèsles

règles générales données plus haut.

III. INFLAMMATION DES MAMELLES.

Schlegel, De statu sano et morboso manrniaruin, etc.

Jenæ, 1792.

Mueller, Bemerkungen über die Heilung der Entzün-
dung der Brüste, ete. Chiron, vol. II, page 344.

Boer
, Natürliche Geburtsülfe, etc. Tienne, 1847, vol.

III, page 23.

Benedict, Bemerkung über die Krankbeiten der Brust-
drüsen. Breslau, 1825.

Henning, Diss. de cancro mammarum. Franegueræ,
1661.

Dugès
,
Dict. de méd. et de ckirurg. prat., T. XI, art.

Mamelles , 1834.

Ammann, Diss. de canero mammarum. Lipsiæ, 1669.
Meibom, Diss. de cancro mammarum. Helmstadii, 1673.

Crausius
,
Diss. de morbis mammarum. Jenæ, 1689.

Bust
,
Diss. de morbis mammarum, etc. Goett., 1784.

Mayer ,
Diss. de mammis muliebribus in statu mor-

boso, etc. Erfordii, 1800.

133. L’inflammation des mamelles a lieu chez

la femme à l’époque de l’allaitement ou à toute au-

tre époque de la vie. Elle peut avoir son siège ou
seulement dans la peau et le tissu cellulaire , ou
dans le parenchyme même de la glande.

134. Lorsque cette inflammation se déclare pen-

dant l’allaitement, la mamelle est tout-à-coup prise

de tension
, devient rouge et se gonfle : si l’inflam-

mation est superficielle, le gonflement est régulier,

lisse et luisant ; la sécrétion du lait n’est pas tou-

jours supprimée. Dans l’inflammation du paren-

chyme la tumeur est plus dure; il se forme plusieurs

gonflemens irréguliers et séparés; la sécrétion du
lait est complètement arrêtée. Assez souvent il se

déclare de la fièvre.

135. L’inflammation superficielle de la mamelle

se termine ordinairement par résolution; mais celle

du parenchyme même donne le plus souvent lieu à

une suppuration très-abondante
,
et souvent aussi

elle détermine des indurations.

136. Les causes les plus fréquentes de celte in-

flammation sont le refroidissement ,
les affections

morales , les lésions externes , etc. Les femmes qui

ne nourrissent pas , ou qui sèvrenl trop tôt leur en-

fant
, y sont surtout prédisposées. Pour la prévenir

la femme qui se trouve dans cette circonstance

doit observer une diète rigoureuse, favoriser la

sécrétion de la peau ,
employer des purgatifs , se

couvrir les seins de coton qui a été exposé à la

fumée du sucre brûlé
,
humecter souvent les ma-

melons avec de la salive, et tenir les mamelles sus-

pendues.

137. Les mêmes moyens doivent aussi êlreem-
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ployés dés le début de l’inflammation. Ce n’est que

lorsque celle-ci devient plus intense, le gonflement

plus considérable et plus dur, que l’on passe aux

émolliens sous forme d’application de vapeurs et

de frictions. Dès que l’inflammation se résout, la

tension et le gonflement diminuent peu à peu. Les

différens points indurés arrivent lentement à la

résolution sous l’emploi continué des émolliens et

des frictions mercurielles. Lorsque l’inflammation

des mamelles survientavantque l’enfant soit sevré,

on doit se garder de le priver de son lait tant que

la douleur et le gonflement ne sont pas trop consi-

dérables. Si l’écoulement du lait devient plus

abondant , et que l’enfant ne puisse pas le sucer en

entier , on applique un vase destiné à le recevoir;

mais
,
dès que l’inflammation devient plus intense

,

il serait nuisible de chercher à favoriser son émis-

sion.

138. Lorsque l’inflammation passe à l'état de

suppuration ,
on doit continuer les applications

émollientes ;
la ciguë et les mercuriaux doivent

avoir la préférence ,
et on doit laisser à la nature

le soin d’ouvrir l’abcès. Ordinairement il se forme

plusieurs ouvertures à des endroits assez opposés.

On doit fermer ces ouvertures avec un emplâtre

gommé, et continuer le traitement ci dessus indi-

qué jusqu’à et qu’elles se ferment. Si
,
pendant que

la suppuration a lieu
,
des trajets fistuleux se for-

ment, et que la glande devienne très-dure (ce qui

arrive très-souvent lorsqu’on donne issue au pus,

ou que l’on favorise son évacuation par l’intro-

duction de mèches dans le foyer où il se trouve)

,

on ne peut espérer d’obtenir la fonte des points

indurés et l’oblitération des trajets fistuleux que

par le traitement que nous avons indiqué plus

haut.

D’après de nombreuses expériences, je ne puis que reje-

ter l’opinion de plusieurs praticiens qui conseillent l’ou-

rerture des abcès de la mamelle. — Langenbeck engage

beaucoup à comprendre dans une ligature les trajets fisiu-

leux un peu étendus qui se forment à la suite de la main-

mite. Je me suis toujours bien trouvé de cette manière

d’agir lorsque, avec des engorgemens très-durs de la ma-
melle

,
il existait de longs trajets fistuleux. Lorsque, à

travers ces trajets, il s’écoule du lait, il faut chercher à

diminu.j- sa sécrétion par des dérivatifs et une diète mo-
dérée.

1 39. Souvent l’inflammation cesse
,
et il se forme

çà et là, dans la mamelle, des indurations appe-
lées ganglions laiteux

;

quelquefois aussi il s’en

forme après qu’un temps plus ou moins long s’est

écoulé depuis la suppression de la sécrélion du
lait, ou depuis que l’enfant est sevré, et alors

même que celle sécrélion a complètement cessé.

Leur durelé varie quelquefois : elle est cartilagi-

neuse, quoique cependant ils ne contiennent que
du lait. Assez souvent ils persistent très-longtemps

,

et, dans un examen superficiel, on pourrait les

prendre pour des squirrhes. Ils se terminent habi-
tuellement par la résolution, qui quelquefois peut
se faire très-longtemps attendre

; d’autres fois ils

se terminent par la suppuration
;
mais alors ce

n’est qu’après avoir été accidentellement enflam-

més. Les moyens qui peuvent favoriser leur réso-

lution sont des frictions douces autour du mamelon,
la succion de cette partie, des applications émol-
lientes surtout de farine d’avoine , de graine de

lin, de ciguë, de jusquiame
, de crocus et d’huile,

des frictions fondantes, etc. A l’intérieur quel-

ques praticiens recommandent la belladone. La
résolution de pareils engorgemens est toujours

précédée d’un écoulement de lait. Souvent enfin

une grossesse ultérieure a fait disparaître de ces

ganglions laiteux qui avaient résisté à tous les trai-

temens.

140. L’inflammation des mamelles qui se déclare

hors l’époque de l’allaitement a ordinairement une
marche très-lente : dans le principe la douleur est

très-peu intense , mais le gonflement très-dur , et

l’inflammation a une tendance excessive à passer

à l’état d’induration. Les causes sont les lésions

externes, une maladie spécifique, les scrofules

,

la syphilis , une affection arthritique
,
etc. Dans

beaucoup de cas cette inflammation se déclare sans

cause connue
, et l’irritation des mamelles peut

quelquefois dépendre uniquement des rapports

sympathiques qui existent entre elles et l’utérus;

et, dans ces cas , l’affection se manifeste surtout

ou à l’époque critique, ou bien chez des femmes
stériles , ou chez celles dont l’utérus ne remplit

pas ses fonctions d’une manière régulière.

141. Le traitement de cette inflammation doit

être subordonné aux causes qui l’ont déterminée :

des applications fréquentes de sangsues
,
frictions

mercurielles, applications chaudes sur la mamelle,
et à l’intérieur un traitement qui puisse com-
battre l’affection interne s’il en existe; mais tous

ces moyens n’empêchent pas le plus souvent l’in-

duration d’avoir lieu. Une fois quelle s’est déclarée,

il faut la traiter d’après les règles que nous avons
données plus haut.

142. Dans quelques cas, assez rares
,
pendant

l’allaitement ou hors l’époque de l’allaitement , on
voit des abcès se développer dans la profondeur de

la mamelle , ou même entre elle et le muscle pec-

toral. A l’époque de leur formation il se manifeste

une douleur profonde
,
brûlante ,

déchirante, chan-

geant souvent de place
,

suivie d’un gonflement

considérable de toute la glande, sans changement
de couleur à la peau ; les mouvemens du bras sont

douloureux, et tous ces phénomènes durent encore

assez longtemps avant qu’on puisse reconnaître

de la fluctuation. Quelquefois le pus se fraie plu-

sieurs routes, et la glande est excessivement dure

et gonflée. Lorsque les abcès s’ouvrent, il se forme,

autour Se leur ouverture
, une petite excroissance

rouge et très-molle. Dans de pareils abcès il faut

ouvrir un passage au pus dès que la fluctuation

devient apparente; et, lorsqu’il se forme des tra-

jets fistuleux, on doit les ouvrir dans toute leur

étendue, ou bien, afin d’éviter les difformités ou
l’altération des fonctions de la glande , on peut

passer des ligatures , faire des applications émol-

lientes et des frictions mercurielles. Si, ce qui arrive
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assez fréquemment, une partie de la mamelle est

tellement circonscrite par les trajets fistuleux

qu elle ne tienne plus que par un pédicule, il faut

l’enlever entièrement. La guérison est souvent
rapide. On peut empêcher le passage delà mam-
mile à la suppuration en employant de très-bonne

heure les diaphoniques
, les vomitifs, les appli-

cations sèches et chaudes
, des vésicatoires déri-

vatifs dans le voisinage de la mamelle.

Richter
,
Chirurg. Beobachtungen, vol. 1, pag. 50.

Langenbeck, Nosologie und Therap. der chirurg. Krank-
heit., vol. II, pag. 264.

143.

Certains vices de conformation de la ma-
melle , un mamelon trop petit par exemple , ou
bien enflammé, ou bien entouré d’une éruption

pustuleuse, rendent l’allaitement douloureux ou
même impossible , et sont la cause fréquente
d’inflammation de cette glande. — Des mamelons
trop petits ou enfoncés deviennent plus saillans

lorsque, pendant la grossesse, on fait porter à la

femme un anneau de corne ou d’ivoire appliqué
sur la mamelle de manière à ce que le mamelon
fasse saillie dans son ouverture. — L’inflammation
du mamelon réclame à son début des applications

d’eau froide avec addition d’esprit de vin ou de vin

rouge; mais, lorsque ces organes se sont gercés ,

le liniment de Hdfeland (1) est très-efficace.

Mais, après son application, il faut avoir soin de
couvrir le mamelon d’un linge afin de le préserver

du contact des vêtemens. On peut prévenir cette

affection en lavant cette partie
,
dans les derniers

mois de la grossesse
, avec du vin rouge ou de l’eau

alcoolisée. — Souvent une éruption pustuleuse ,

qui se termine par la formation de croûtes, envi-

ronne le mamelon dans une étendue plus ou moins
considérable. Celte affection se déclare surtout

chez les personnes qui précédemment ont été

affectées de la gale ou d’une éruption herpétique.

Il suffit, pour la guérir, de recommander la pro-

preté , de faire des frictions avec un liniment com-
posé d’axonge et de fleur de soufre , ou, lorsqu’il

y a peu d’inflammation, il suffit de laver souvent
la partie malade avec une solution très-étendue de
sublimé. J’ai pu souvent constater les bons résul-

tats de cette médication , et jamais je ne me suis

trouvé dans la nécessité de prescrire un traitement

général contre l’affection herpétique.

(1) Journ. der praktischen Heilkunde, vol. XIV, cah. 3.

Bp. Pulv. gummi arable., Drackm. . . . ij

Balsam peruvian, Drachm
j

01. amygdal., Drachm
j 1/2

Ag. rosar., Une
j

M. F. Liniment. D. S
Frotter le mamelon six ou sept fois par jour.

IV. inflammation du canal de l’orèthre.

Allen
,
De fluoris albi caractère, etc. Lngd. bat., 1751.

Baldinger, Programma quo gonorrhæ æ ab omore virus

defenditur. Goett., 1778.

Goulard, Mém. sur les maladies de l’urèthre, etc., 1746.

Ledran, Obs. chirurg. sur les maladies de l’urèthre,

1750.

André
,
Diss. sur les maladies de l’urèthre, etc

,
1751.

Daran
,
Obs. chirurg. sur les maladies de l’urèthre,

1758.

Wolf, Diss.de morbis urethræ. Vienne, 1787.
Eisenmann, Der Tripper in allen seinen Formen, etc.

Erlang, 1830.

Pâtissier
,
Dict. des sciences médicales, T. LVI, art.

Urèthre, 1821.

Cullerier
,

Dict. des sciences médicales, T. Ill, art.

Blennorr.
Horn, De gonorrhæ â malignâ. Halæ, 1750.
Hind

,
De morbis venereis localibus. Fdimb., 1748.

Beil, Diss. deblennorrhagiâ urethræ. Halæ, 1802.
Charry. Diss. sur la gonorrhée. Paris, 1803.
Allthenrieth

,
Diss. de morbis quibusdam qui gonor-

rhæam malè tractatam sequuntur. Tübing, 1807.

144. L’inflammation de la membrane interne do
l’urèthre (gonorrhœa , blennorrhœa, blennorrhagia
urethræ, urethrilis , urethralgia) peut être déter-

minée par une irritation quelconque de l’urèthre,

soit par l’introduction de corps étrangers
, soit par

des affections goutteuses, rhumatismales, scrofu-

leuses, mais le plus souvent par le vice vénérien ino-

culé au moment du coït.

145. Les phénomènes et la marche de la blen-

norrhagie sont très-variés. A la suite d’un coït im-
pur, et après un laps de temps plus ou moins long,

ordinairement 6, 8, 10 jours, il se déclare chez
l’homme un sentiment de démangeaison au pour-

tour de l’ouverture de l’urèthre, et quelquefois

cette sensation s’étend à tout le gland. Les bords do
l’ouverture de l’urèthre sont légèrement gonflés et

enflammés; l’émission de l’urine est douloureuse.

Quelque temps après commence l’écoulement d'une

matière d’abord séreuse, puis plus épaisse, jaunâ-

tre
,
puriforme. — Tantôt la douleur est très-fai-

ble; tantôtelle estvive, s’étend jusqu’à la racine de

la verge; cette dernière même se tuméfie; l’ou-

verture de l’urèthre est fortement enflammée , ex-

coriée; le canal, rétréci par le gonflement; le jet

de l’urine diminue de volume, quelquefois même
il est complètement interrompu. Assez souvent il

survient des érections douloureuses ,
des saigne-

mens du canal; et, lorsque les corps caverneux

sont eux-mêmes pris d’inflammation , il existe une
courbure douloureuse de la verge (

chorda

)

qui ré-

sulte de ce que ces corps ne peuvent plus se dilater

au moment de l’érection. Souvent le malade éprouve

de la pesanteur dans le bassin ;
le scrotum ,

le testi-

cule, le périnée, sont très-sensibles; la prostate

et les glandes inguinales sont douloureuses, et

quelquefois tuméfiées. — La surface du gland est

assez souvent enflammée
,
gonflée, et sécrète un li-

quide puriforme ; souvent l'inflammation s'étend au
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prépuce, qui se gonfle d’une manière si considéra-

ble qu’il est impossible de découvrir le gland
(
phi-

mosis

)

;
ou si, à force d’efforts, on y parvient, on

ne peut plus le recouvrir
(
paraphimosis).

Le liquide puriforme qui s’écoule par l’urèthre

est peu abondant lorsqu’il y a beaucoup d’inflam-

mation
;
sa couleur varie assez : on l’a vu grisâtre

et même noirâtre; il n’est pas rare d’en voir la sé-

crétion complètement supprimée
(
blennorrhagie

sèche)', dans ces cas il survient quelquefois de la

fièvre, des orchites, des ophthalmies, un gonfle-

ment des articulations. Lorsque l’inflammation de

l’urèthre est très-vive , elle peut s’étendre jusqu’à

la vessie , et donner lieu à des rétentions d’urine

qui peuvent devenir dangereuses.

146. La durée de ces symptômes est assez varia-

ble : dans les cas qui offrent peu de gravité ils s’ef-

facent promptement; l’écoulement diminue peu à

peu, et cesse même complètement en trois ou qua-

tre semaines. Mais souvent il passe à l’état chroni-

que; les produits deviennent filans, plus liquides,

comme séreux, beaucoup moins abondans, sur-

tout le matin après l’émission des urines ou une
irritation quelconque, et l’inflammation peut res-

ter dans cet état des mois et même des années en-

tières.

147. Cet écoulement peut, en modifiant la mu-
queuse, déterminer des callosités, des rétrécisse-

mens , des strictures de l’urèthre , et des gonfle-

mens de la prostate.

148. Chez les femmes cette affection a son siège

dans le vagin. L’inflammation s’étend jusqu’aux

grandes lèvres, l’urèthre et le clitoris. Ces parties

deviennent d’abord le siège depicotemens doulou
reux

;
bientôt il s’écoule une grande quantité de

mucosités, dont les propriétés physiques varient

beaucoup; des excoriations surviennent, et l’in-

flammation s’étend au périnée. La vessie devient

douloureuse. En général les symptômes de la blen-

norrhagie ont moins d’intensité chez la femme que
chez l’homme

; cependant , chez elle ,
l’écoulement

est plus tenace
, et passe facilement à l’état chro-

nique. Les phénomènes que nous avons indiqués,

le mode de développement de la maladie , le cours
normal des menstrues, la coloration naturelle de
la face, sont autant de choses qui servent à faire

distinguer la blennorrhagie des fleurs blanches.

149. Quant à ce qui a trait aux rapports de la

blennorrhagie avec l’affection syphilitique , on peut
poser en principe :

1° Qu’un écoulement blennorrhagique peut
exister sans infection

, et que ,
dans ces cas ,

il tient

à des causes externes
, telles que fatigues très-lon-

gues du cheval, coups sur le canal de’l’urèthre,
érections trop fréquentes, introduction de corps
étrangers dans l’urèthre

, etc.; ou bien à des causes
internes, telles que affections herpétiques

,
spé-

cifiques, suppressions d’exanthèmes cutanés, sé-

crétions supprimées, etc.; 2° qu’un écoulement
qui est dû à une infection particulière n’étend pas
6on action au-delà du canal de l’urèthre; 3° qu’un
écoulement qui est d’origine syphilitique est le ré-

sultat d’une infection générale , ou bien se déclare

comme affection syphilitique primitive , avec ou
sans ulcération : cette dernière espèce peut déter-

miner une affection syphilitique générale.

150. Le diagnostic de ces différentes espèces d’é-

coulemens est, dans beaucoup de cas, obscur, et

ne saurait être sûrement établi d’après des signes

caractéristiques. Dans certains cas cependant la

marche bénigne et la courte durée de l’écoulement,

les dispositions du malade avant son apparition,

l’état sain, peut-être connu, de la personne avec

laquelle le malade aurait eu des rapports, peuvent

éclairer sur la nature du mal. Tout écoulement qui

a un cours malin, qui détermine des engorgemens
du testicule et l’inflammation des ganglions ingui-

naux et de la prostate
,
peut être regardé comme

étant de nature syphilitique. La blennorrhagie, chez

la femme
,
expose toujours beaucoup plus que chez

l’homme aux affections consécutives
;
et cela tient

peut-être à la sécrétion très-abondante de mucosité,

et aux excoriations qui en sont la suite.

151. Le traitement à suivre contre la blennor-

rhagie dépend de son intensité. Dans les cas les plus

simples du petit-lait, des émulsions, une décoc-

tion de graine de lin
,
etc.; un régime alimentaire

dans lequel on évite toute substance âcre et échauf-

fante
, un repos soutenu , l’usage d’un suspensoir

,

des bains locaux dans de l’eau tiède, qui doivent être

longtemps répétés, même après la cessation de tout

écoulement, ne serait-ce que pour la propreté,

suffisent pour amener la guérison complète.— Lors-

que l’inflammation et la douleur sont plus vives, il

convient, outre le traitement ci-dessus indiqué,

et suivant l’intensité des symptômes, d’avoir re-

cours aux saignées
,
aux sangsues appliquées à la

racine de la verge, et aux cataplasmes émolliens. —
Les dérivatifs sur le tube digestif, qui ont été pré-

conisés par beaucoup de praticiens , sont souvent

plus funestes qu’utiles
; et, lorsqu’ils sont indiqués

par l’état des voles digestives, on doit choisir les

plus doux, tels que la manne, les tamarins, etc.;

mais il faut toujours éviter les sels qui pourraient

irriter les voies urinaires.

1 52. Dans les courbures douloureuses de la verge

on a recours aux saignées, aux sangsues etaux appli-

cations émollientes. Si la douleur, au lieu de dimi-

nuer, augmente, et sile malade n’est nullement plé-

thorique, il faut employer , mais avec grande pru-

dence, l’opium, lajusquiame,lecamphre, lesapplica-

tions narcotiques ,
les lavemens émolliens , etc.

S’il survient un écoulement de sang, les symptômes
s’amendent ordinairement; mais, si cet écoulement

menaçait de devenir dangereux, on devrait chercher

à l’arrêter par la compression de la verge
,
par des

injections de gomme arabique en solution, et, seu-

lement dans des cas très-urgens, par des injections

astringentes.

153. Lorsque la douleur diminue, et que l’écou-

lement est moindre , une diète moins sévère et une

alimentation douce dans laquelle il n’entre rien d’é-

chauffant, suffisent ordinairement pour achever la

guérison
;
les boissons émollientes ne doivent plus
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être prises en aussi grande quantité de peur de fa-

voriser, par un trop grand affaiblissement, les af-

fections consécutives. Cela surtout doit être observé

chez les individus d’une constitution naturellement

faible et les scrofuleux. Dans ces cas on pourrait

aussi employer lerob de genièvre qu’on a tant pré-

conisé , la douce-amère
,
la gomme de gaïac , etc.

Mais, s’il reste encore pendant quelque temps un
léger écoulement de matières séreuses

,
il convient,

pour empêcher qu’il ne devienne chronique, d’em-

ployer des injections légèrement astringentes, telles

que préparations de plomb, de zinc, de mercure, etc.,

unies à l’opium.

1 54. Dans les cas où l’on soupçonneune infection

syphilitique il faut, lorsque l’inflammation a dimi-

nué ou disparu ,
prescrire pendant quelques jours

un traitement mercuriel, une diète sévère, des

sudorifiques, et le repos
,
afin d’empêcher que l’af-

fection ne devienne générale.

155. Le traitement de cette affection chez la

femme est en tout semblable à celui prescrit pour

l’homme; seulement il est inutile de faire observer

un régime antiphlogistique aussi sévère : des in-

jections émollientes ou des douches de vapeur dimi-

nuent ordinairementl’inflammation; et, lorsqu’elle

est tombée, il faut avoir recours aux injections légè-

remertt astringentes ,
et dont on augmente la force

lorsqu’on craint que l’affection ne devienne chroni-

que. Les excoriations doivent être recouvertes de

charpie enduite d’onguent citrin, d’onguent de préci-

pité rouge. A l’intérieur les mercuriaux et les sudo-

rifiques sont de la plus grande nécessité.

156. Lorsque l’écoulement a passé à l'état chro-

nique, la guérison définitive se fait longtemps at-

tendre, et, au moindre excès, des cuissons et des

douleurs reparaissent à chaque émission d’urine.

Pour l’administration d’un des nombreux remèdes
inventés contre cet écoulement chronique il faut

tenir un compte sévère des causes qui peuvent l’en-

tretenir. Ces causes sont une atonie des tissus, une
sensibilité très-grande

,

ou une altération organique

de la muqueuse de l'urèthre.

Dans le premier cas on doit prescrire des toni-

ques balsamiques, le copahu par doses progressives,

le gomme-kino
, des injections astringentes d’acé-

tate de plomb , de sulfate de zinc ,
de cuivre

,
de su-

blimé , et des bains locaux faits avec des liquides

sulfureux.

Dans le deuxième cas (c’est la cause qu’on ren-

contre le plus souvent chez les individus irritables

lorsque la blennorrhagie n’a pas été convenable-
ment traitée dans la période inflammatoire) les to-

niques et les irrilans ne peuvent être que nuisibles.

On doit recommander à l’intérieur l’acide de Hal-
ler dans une décoction de salep. Lorsque la sen-

sibilité est très-exallée
, on donne par jour plusieurs

doses d’opium ou d’eau de laurier-cerise dans une
émulsion. Il convient encore d’employer les émul-
sions de têtes de pavot, de laurier-cerise, d’o-

pium, etc. — Le malade doit éviter avec le plus
grand soin toute espèce d’excès.

Dans le troisième cas il peut exister des ulcéra-

tions, de rétrécissemens du canal, des altérations

douloureuses de la prostate; le malade accuse, en
un point fixe, une douleur qui se déclare au tou-

cher et à chaque émission d’urine. Les matières sé-

crétées offrent quelquefois des stries de sang : c’est

un signe certain qu’il existe une ulcération , et alors

il faut suivre un régime antiphlogistique bien di-

rigé, faire des injections de sublimé, et employer
des bougies.

157.

Le traitementde la blennorrhagie, tel que

nous venons de l’indiquer ,, est basé sur les diffé-

rentes périodes de la maladie et sur sa nature.

— Dans ces derniers temps beaucoup de praticiens

ont regardé 1ecubèbe comme le remède le plus effi-

cace que l’on pût employer: mes expériences et

mes observations m’ont conduit à partager com-
plètement l’avis qu’ont émis plusieurs praticiens,

et entre autres Delpech. Ce remède n’agit point

seulement, ainsi qu’on l’a dit, lorsque la période

inflammatoire est terminée ; mais son action salu-

taire se fait sentir dans toutes les périodes de la ma-

ladie. La principale chose à observer dans l’emploi

du cubèbe , c’est qu’il ne soit point trop ancien
, et

que la dose administrée soit élevée. Lorsque les do-

ses sont faibles
,
l’écoulement augmente le plus

souvent. On doit commencer par en prendre au

moins une demi-once le premier jour; et, lorsque

le malade n’en a éprouvé aucun accident
,

il faut

monter graduellement à des doses plus élevées.

Dans plusieurs cas Delpech en a administré , dans

un jour, quatre doses de deux et trois gros sans dé-

terminer aucun accident. Cependant il vaut mieux

en général diviser les doses, et en administrer plus

souvent. Si l’on veut que l’effet du cubèbe soit

énergique et durable
, il faut en faire prendre une

dose de deux gros toutes les deux ou trois heures

,

et régler les heures où l’on doit les prendre sur les

heures des repas. Il est bon encore d’en prendre

une dose pendant la nuit. — Ce médicament donne
ordinairement lieu à une légère chaleur dans l’ab-

domen; la soif, au lieu d’augmenter, diminue, et

cesse presque complètement alors même qu’on

augmente les doses; mais ces phénomènes ne doi-

vent pas faire discontinuer l’usage du cubèbe. S’il

se manifeste de véritables douleurs
,

il faut dimi-

nuer les doses : alors elles pourront aisément être

supportées; mais leur influence sur la maladie sera

d’autant moindre qu’on les aura diminuées davan-

tage. Dans quelques cas le cubèbe donne lieu à des

selles abondantes
,
avec ou sans douleurs de l’ab-

domen
;
très-rarement il y a du ténesme ,

mais ja-

mais il n’est accompagné d’émission sanguine. Lors-

que ces selles surviennent
,

il faut suspendre le

médicament. Pendant quelques jours on prescrit des

alimens solides et nourrissans, des boissons mucila-

gineuses, puis on recommence l’administration du

cubèbe aux mêmes doses ou à des doses plus petites.

Quelquefois ces accidens sont dus à un embarras

gastrique préexistant: un vomitif les fait disparaî-

tre
;
puis on reprend les mêmes doses qu’aupara-

vant
;
on peut même sans inconvénient en donner

de plus fortes. — Quelques individus ne peuvent
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supporter ce médicament qa’immédiatement après

le repas, ou même sans le prendre mêlé à leur

nourriture. — Dans quelques cas il ne peut être

supporté d’aucune façon. Delpech le remplace avec

avantage par le baume de copahu. — D’autres fois

le cubèbe n’amène aucune amélioration; mais, dans

aucun cas, il n’augmente le mal. Dans les blennor-

rhagies récentesildiminue rapidement les cuissons,

la chaleur, la douleur et l’écoulement: ce dernier

devient séreux, et deux ou troisjours suffisent pour

tout faire disparaître. Un succès aussi prompt s’ob-

tient aussi dans les blennorrhagies simples, alors

même qu’elles sont anciennes : trois doses de deux
gros chaque jour suffisent dans ce cas. — Les blen-

norrhagies intenses arrivées à leur deuxième ou

troisième semaine, accompagnées de douleurs vives,

de corde , etc. , cèdent aussi , mais à des doses plus

fortes. L’amélioration se fait rapidement sentir ; la

corde persiste un peu plus longtemps; mais, lors-

que tous les autres symptômes ont disparu, elle

cède promptement à l’application d’un vésicatoire.

— Dans les cas aussi où l’inflammation s’étend jus-

qu’au col de la vessie , où l’écoulement est sangui-

nolent, la douleur très-vive, la prostate gonflée,

pourvu toutefois que la douleur ne soit pas très-

intense, etle testicule engorgé, le cubèbe agit d’une

manière admirable, — Les engorgemens du testi-

cule anciens et non douloureux, qui ont succédé

à une affection aiguë, qui se sont déclarés avec

tous les symptômes d’une infection générale, et

quiontrésisléà un traitement antisyphilitique bien

dirigé, se ramollissent ,
et disparaissent par l’em-

ploi du cubèbe, alors même que l’affection syphili-

tique générale persiste. C’est encore avec le même
résultat qu'on l’emploie contre les engorgemens
des ganglions inguinaux alors qu’ils sont la suite

d’une blennorrhagie.—Pendant le temps qu’on

prend des poudres de cubèbe il faut s’astreindre

au repos et à une alimentation douce. Il est impor-

tant de continuer l’usage des poudres huit jours

au moins après que tous les signes de l’affection

ont disparu.

Quelques praticiens ont prétendu que le cubèbe donnait
lieu à des inflammations du testicule : Delpech a victo-

rieusement, et par un grand nombre de faits
,
réfuté cette

assertion. D.e même que le cubèbe, Delpech a employé
avec succès le baume de copahu à hautes doses dans tou-
tes les périodes de la blennorrhagie. Des recherches ré-

centes ont démontré que ces deux médicamens contenaient
une substance analogue. L’insuccès du cubèbe convena-
blement administré serait peut-être une preuve de la na-
ture syphilitique de l’affection. — Pour prévenir l’infec-

tion générale Delpech emploie, lorsque l’inflammation
n’est pas trop vive, et concurremment avec les autres
remèdes

,
douve ou quinze frictions mercurielles (un

demi-gros matin et soir) sur chaque côté de la verge.

Voyez :

Velpeau (Archives générales de méd., janv. 1827), ad-
ministre en lavemens le poivre de cubèbe et le baume
de copahu, à la dose de 2, 4, 6, 8 gros mêlés à un blanc
d’œuf, ou à une décoction de mauve.

Crowfurd
,
On the effecls of the piper cubeba, etc.

Joum. méd. chirurg. d’Ebimb .janv. 1818, pag. 32.

Adams, A scohrt Account of cubeba as a remedy for

gonorrhæa. Même journal, janv. 1819, pag. 61.

Marly
,
London medical and physical journal, 1821,

juin.

Jeffrey,
Practical Observ. on cubeba, 1821.

Dronghton
,
Transact. médic-chirurg

,
vol. XII.

Delpech, Mém. sur l’emploi du piper cubeba, etc. Revue
médic., mai 1822, page 1; — juin 1822, pag. 129.

Michaelis dit avoir donné le cubèbe à beaucoup de ma-
lades affectés de blennorrhagie, et n’avoir observé qu’ua
seul cas de guérison.

Richon et Desalle ont, contre la blennorrhagie, em-
ployé la teinture de jodine à la dose de trente gouttes ma-
tin et soir, et prétendent avoir obtenu de beaux résul-

tats. Dans quelques cas ils avaient préalablement appliqué

des sangsues sur le canal de l’urèthre, et, dans tous les

cas, on avait observé un régime antiphlogistique sévère.

158. La balanite ou inflammation du gland peut

dépendre delà malpropreté, de l’amas des matières

sébacées sécrétées par les glandes du prépuce et du
gland. Ces matières , en s’amassant ,

deviennent

âcres
, et se rencontrent en certaine quantité sur-

tout chez les individus qui ont un prépuce long et

étroit; ou bien elle est le résultat d’une infection

vénérienne : on peut soupçonner cette cause lors-

que l’individu a eu des rapports avec une personne

suspecte, qu’il existe des excoriations, et qu’elle

persiste d’une manière opiniâtre. Lorsque la bala-

nite n’est point syphilitique , de la propreté et des

bains locaux dans du lait, de l’eau blanche, etc.,

suffisent pour obtenir la guérison. La balanite

syphilitique réclame, à l’intérieur et à l’extérieur,

un traitement mercuriel.

1 59. Le traitement de la blennorrhagie qui recon-

naît pour cause une affection arthritique, herpéti-

que, etc., est le même que celui que nous avons

indiqué pour la blennorrhagie non syphilitique.

Seulement, dans ces cas
, l’affection dure ordinai-

rement très-longtemps, surtout lorsqu’elle a passé

à l’état chronique. Les dérivatifs, les bains chauds,

les préparations de soufre et d’antimoine, sont

surtout recommandés.

V. INFLAMMATION DU TESTICULE.

Themel, Diss. de abscessu testium venereo. Jenæ, 1735.

Threlfal, Diss. de testiculi post inflam. veneream tu-

more. Edimb., 1770.

Warner, An account of the testicles and [the diseases

toxvhieh the are liable. Lond., 1774.

Short, Diss. de testiculorum tumore gonorrhæ æ super-

veniente. Edimb., 1788.

Aubert, Diss.de verâ causa et cura inflam. testiculi, etc.

Goett., 1797.

Rixain, Diss. sur les engorg. des testicules. Paris, anX.

Texier, Exposé de quelques maladies du testicule, etc.

Paris, an XII.

Monfalcon, Di*t. des sciences médic., T. L1V, art. Tes-

ticuli,



DU TESTICULE. 39

Dupuylren
,
Leçons orales. T. I, page 62, art. Engorg.

du testicule.

Cullerier et Ratier, Dict.de méd. et de chirurg. pratiq.,

T. XII.

160. L’inflammation du testicule
(
orchitis, hernia

humoralis), peut être le résultat de causes très-va-

riées : 1° le plus souventelle survient dans le cours

d’une blennorrhagie, lorsque cette inflammation

est portée à un très-haut degré
,
que le malade

éprouve destiraillemens dans l’abdomen et le bas-

sin, qu’il prend beaucoup de mouvement, et qu’il

ne porte point de suspensoir. Dans ce cas l’inflam-

mation se propage du canal de l’urèthre au testi-

cule, attaque d’abord l’épididyme ,
se borne à lui

(epididymitis), ou s’étend au testicule ;
ou bien

,

lorsque les symptômes inflammatoires de la blen-

norrhagie ont disparu, l’orchite peut être déter-

minée par une irritation quelconque du testicule,

par une marche forcée , etc. ;
2° elle peut être un

symptôme d’une syphilis générale ;
3° être le ré-

sultat d’une lésion externe; 4° reconnaître pour

cause un refroidissement, surtout chez les person-

nes qui sont souvent prises de sueurs au périnée

ou à la face interne des cuisses ;
5° enfin des ef-

forts violens qui donnent lieu à un flux abondant

du sang vers les testicules
,
lorsque ce dernier, par

une cause quelconque ,
ne peut pas en être ra-

mené assez promptement, peuvent déterminer

une orchite.

161. L’inflammation du testicule prend rapide-

ment un développement très-grand. Le testicule

se tuméfie d’une manière étonnante ,
la peau du

scrotum devient tendue
,
rouge ,

douloureuse ;
as-

sez souvent il survient delà fièvre ,
de la douleur

dans l’abdomen et des envies de vomir. La termi-

naison ordinaire de celte inflammation est la réso-

lution
;
cependant on doit craindre la suppuration

lorsque le malade éprouve des douleurs pulsatives.

Dansces cas, en plusieurs endroits à la fois, la peau

s’élève, s’amincit, s’ouvre, le pus se vide au dehors,

et les vaisseaux séminifères apparaissent aux bords

de l’ouverture sous formes de flocons grisâtres ;

les moindres tractions suffisent pour les amener

au dehors, et pour vider complètement la tunique

albuginée.—La nature du testicule rend son indu-

ralion assez fréquente lorsque l’inflammation n’est

pas convenablement traitée, surtout lorsqu’on a

affaire à des personnes affectées de scrofules , de

rhumatisme, etc. Souvent le testicule induré aug-

mente considérablement de volume. Tantôt l’épidi-

dyme seul, tantôt le testicule entier, quelquefois

aussi le cordon spermatique, dans une étendue

plus ou moins grande
,
est affecté d’induration.

—

La gangrène est excessivement rare
,

et ne peut

êtredéterminéeque par un très-mauvais traitement.

162. Le traitement de l’orchite doit être subor-

donné à ses causes et à son intensité. Lorsqu’elle

est la suite d’une blennorrhagie ,
qu’elle est prise

dès son début, et qu’elle présente peu de tuméfac-

tion , le malade doit garder le repos
,
porter un

suspensoir, faire des applications froides d’acétate

de plomb ou de cataplasmes émolliens sur la verge,

enfin prendre quelques purgatifs. Lorsque l’inflam-

mation est très-viveel le sujet robuste, on a recours

aux saignées ou aux sangsues au périnée ,
ou à la

partie interne des cuisses, et on fait sur la tumeur
des applications chaudes émollienles. Lorsque,
sous l’influence de ce traitement, l'inflammation

a diminué
,
mais qu’il reste encore une grande

douleur, l’opium avec le nitre, ou le mercure
doux, des lavemens opiacés

,
des applications nar-

cotiques, etc., doivent être mis en usage. Lorsque
la tension est diminuée, il faut arroser les cata-

plasmes avec de l’eau blanche. Alors même que
l’inflammation s’est terminée par résolution, le tes-

ticule reste encore tuméfié pendant un temps plus

ou moins long
; il faut avoir soin de porter con-

stamment un suspensoir, et de faire des frictions

mercurielles et camphrées.— D’après les expérien-

ces de Delpech, le traitement par le poivre de
cubèbe, tel que nous l’avons indiqué plus haut

(§ 157), suffit pour opérer la guérison de l’orchite

suite d’une blennorrhagie.

163. Lorsque l’inflammation se termine par
suppuration, il faut ouvrir l’abcès, elle traiter

d’après les règles générales. Les flocons dont nous
avons déjà parlé

, et qui se présentent à l’orifice

de l’abcès, doivent être respectés ; il se couvrent
souvent de bourgeons charnus , et forment des

adhérences avec le bords de l’ouverture. Lorsqu’on
ne peut parvenir à tarir la suppuration, ou lorsque
la désorganisation s’est emparée du testicule

, il

convient d’en faire l’extirpation.

164. L’induration se limite le plus souvent à

l’épididyme; dans beaucoup de cas elle ne déter-

mine aucun accident
, et peut durer toute la vie.

Lorsqu’elle est jointe à certaines dispositions mala-
dives, à quelque affection générale, ou qu’elle est

soumise à l’action de causes extérieures, elle peut
être de nouveau prise d’inflammation, le cordon
spermatique se prendre de tuméfaction, la tunique

vaginale se remplir de sérosité, et le testicule lui-

même devenir sarcomateux et cancéreux.—On
peut solliciter, mais avec prudence

,
la résolution

de ces indurations à l’aide des moyens généraux
exposés § 62, et en faisant constamment porter un
suspensoir. Mais, que le testicule devienne le siège

de douleurs vives et lancinantes, que la tumeur
devienne inégale et raboteuse, l’extirpation est le

seul moyen de prévenir la dégénéralion cancé-

reuse et ses conséquences. 11 n’est pas rare devoir,

comme symptôme d’une infection générale
, sur-

venir lentement un engorgement très-dur du testi-

cule : un traitement méthodique par le mercure
on par le cubède (§157 ) suffit pour en opérer la

résolution.— Assez souvent un engorgement du
testicule qui était survenu à la fin d’un écoulement
blennorrhagique disparaît à la suite d’un nouvel
écoulement; aussi a-t-on proposé, pour guérir les

engorgemens de celte nature , de rappeler l’inflam-

mation de l’urèthre par l’introduction de bougies

enduites de précipité rouge.

165. L’inflammation du testicule due à une cause

externe ou à un refroidissement sera traitée comme
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nous l’avons indiqué § 162, et indépendamment

de l’inflammation de l’urèthre.

VI. INFLAMMATION DES MUSCLES LOMBAIRES.

CteliuS-Âurélianus
,
De psoadieis (de morbis chronicis).

Ludwig, Diss. de abscessu latente. Lipsiæ, 1758.

Meckel, Diss. de psoïtide. Hallæ, 1796.

Horn, Annales générales de méd. d’Altenbourg, 1810.

Abemethy ,
Surgical Observ. on chronic and luinbar

abscesses. Surg. IVoiks, 2e édit. Lond., 1815, vol. II,

page 1 37.

Etmueller, Obs. sur la phthisie du psoas. Bibl. médic.,

T. LY1II, page 381.

Lestibondois, Diss. sur la psoïtis, 1818.

Guéneau-de-Mussy
,
Supp. et désorg. profonde des

muscles psoas et iliaq., Lancette médic., T. V. n° 14.

Kyll, Mém. sur la psoïtis chroniq., etc. Rust’s Magaz.,

T. XL1, 2 e partie, page 311.

Archives générales de médecine, sept. 1834
Bricheteau, Dict. des sciences médic., T. XXIX, art.

Lumbago.
Villermé, Dict. des sciences médic., T. XLYI, art.

Pso'ite-

Boche, Dict. de méd. et de chirurg. prat., T. XIII, art.

Pso'ite.

166.

L’inflammation des muscles lombaires

(
lumbago

,
psoitis ,) a son siège dans le muscle

psoas, le muscle carré des lombes, et le tissu

cellulaire qui les environne. Elle survient quel-

quefois subitement
;
le malade éprouve de la dou-

leur dans les lombes
;
la marche devient pénible

,

la flexion ou l’extension complète de la cuisse et

de la jambe ne peuvent s’exécuter sans douleurs.

Quelquefois le lumbago commence peu à peu par

des douleurs lancinantes , devenant tous les jours

de plus en plus vives , qui,, partant des lombes,
s’étendent à la cuisse et jusqu’à l’articulation du
genou. Celle inflammation a, dans quelques cas,

un développement si lent qu’elle reste tout-à-fait

méconnue
, et qu’un amas de pus est le seul signe

qui la fasse découvrir. La suppuration s’établit

d’une manière plus ou moins lente, suivant le

degré de l’inflammation. Le pus s’amasse d’abord
dans le tissu cellulaire qui environne le psoas,
suit la direction de ce muscle , et vient former une
tumeur au niveau du ligament de Poupart

, du
rectum ou de la colonne vertébrale , etc. Lorsque
cette collection purulente s’est formée, le malade
éprouve de la douleur dans les lombes ;

il peut à
peine marcher; la toux imprime des mouvemens
à la tumeur; la position horizontale la fait dimi-
nuer ; la peau qui la recouvre n’est point altérée

,

dans le principe du moins ; rarement on voit sur-
venir les signes qui caractérisent la formation du
pus , tels que maigreur, sueurs nocturnes

, fièvre
intense , etc., lorsque l’abcès n’est point considé-
rable. Mais

, lorsque l’abcès prend un plus grand
développement, que la peau qui le recouvre s’en-
flamme et perce , le pus se vide au dehors : d’abord

il est sans odeur; plus tard il devient infect; les

forces du malade diminuent rapidement; quelque-

fois les bords de l’ouverture reviennent sur eux-

mêmes, et il peut là s’établir un trajet fistuleux

qui persiste pendant longtemps.

167. Cette inflammation peut reconnaître pour
cause une violence extérieure

, un effort violent

,

un refroidissement , la goutte
,
le rhumatisme

, ou
une affection générale. Dans les abcès lombaires

on rencontre très-souvent une altération des ver-

tèbres lombaires , et cette altération peut être la

cause ou le résultat de ces abcès.

168. On peut obtenir la résolution de cette

inflammation dans la majeure partie des cas où les

symptômes sont assez apparens pour qu’elle ne soit

point méconnue. Le traitement dépend de son
degré et de son intensité; lorsqu’elle est vive, les

antiphlogistiques, tels que saignées, sangsues, ven-
touses, etc., doivent être employés; lorsqu’elle a
perdu de son intensité, on sollicite la résolution

par des frictions résolutives ou des vésicatoires

qu’on entretient pendant long-temps. Dans les

affections rhumatismales ou goutteuses , lorsque

l’inflammation est encore obscure
,
on doit avoir

recours à l’esprit de Minderer dans une infusion

de sureau , au tartre émétique à petites doses
, à la

poudre de Dower , au camphre, etc., et surtout

aux bains chauds , aux frictions résolutives
,
aux

vésicatoires et aux exutoires.

169. Lorsque l’inflammation se termine par

résolution, les abcès qui se forment peuvent, dans

certains cas, mais rarement, se résoudre. Dans ces

cas il faut employer des vésicatoires, ou des cau-

tères dans la région lombaire
,
chercher à favoriser

les fonctions des organes renfermés dans l’abdo-

men
,

et soutenir les forces du malade. Lorsque

,

malgré ce traitement, l’abcès continue à prendre
du développement, il faut l’ouvrir avec un trocart

très-fin
,
ou une lancette que l’on introduit oblique-

ment à travers les parois. On vide le pus
,
en ayant

soin que l’écoulement soit continu afin d’empêcher
l’introduction de l’air. On réunit les bords de l’ou-

verture
,
aussi exactement que possible , avec un

emplâtre agglutinatif; on exerce une légère com-
pression

;
on fait observer le repos au malade , et

on continue le traitement indiqué plus haut. Au
bout de quelquesjours l’ouverture qu’on avait faite

est ordinairement fermée; le plus souvent le pus

s’amasse de nouveau, mais rarement en aussi

grande quantité qu’auparavant. Lorsque la tumeur
est encore assez volumineuse , on la vide de nou-

veau en observant les règles données plus haut,

et on en fait autant toutes les fois que l’abcès se

reproduit.

170. C’est un mauvais signe lorsque la cavité de

l’abcès s’enflamme après son ouverture. Le repos

,

les antiphlogistiques, l’évacuation du pus, peuvent

modérer cette nouvelle inflammation. Lorsque la

fièvre hectique devient manifeste , et qu’il se forme
des ouvertures fistuleuses (ce qui peut dépendre

d’une cause interne agissant constamment , d’une

carie de la colonne vertébrale , ou de l’épaississe-



DES DOIGTS. 41

ment des parois de l'abcès) ,
il faut autant que pos-

sible soutenir les forces du malade; et , s’il existe

une affection générale, il faut la combattre.

VII. INFLAMMATION DES DOIGTS.

Glandorp, Methodus medendæ paronychiæ. Brême,

1628.

Wedel, Diss. de paronychiâ. Jenæ, 1674.

Albinus , Diss. de paronychiâ. Francof., adViad., 1694.

Vesti,
Diss. de paronychiâ. Erfordiæ, 1704.

Bcrdot
,
Diss. de paronychiâ. Basileæ, 1731.

Van-Arnstel, Diss. de paronychiâ. Lugd., 1758.

Bidault, Ergo in omni paronychiâ partis incisio præfe-

renda. Parisiis, 1772.

FocJce, Diss. de panaritio. Goett., 1786.

Melchior, Diss. de panaritio. Duisb,, 1789.

Flajani, Observ. pratiche sopra il panereccio. Rom.,
1791.

Barfoth, Diss. de panaritio. Lundæ, 1800.
Cyvoct, Diss. sur le panaris. Paris, an X.

Vogt
,
Diss. de paronychiâ. Vitteb., 1803.

Lasnavères, Diss. sur le panaris. Paris, 1806.

Wardrop, An account of snme diseases of the tœs and
Angers, etc. Transact. med-cbirurg., vol V, pag. 129.

Duteil
,
Diss. sur le panaris. Paris, 1815.

Craigie, Pathological and pract. Observ. on whitloc.

Journal méd-chirurg. d’Edimb-, 1828, avril, p. 255.

Begin, Dict. de méd. etdechirurg. prat., T. XII, art.

Panaris.

171.

L’inflammation des doigts et des orteils

(panaris
,
panaritium, onychia, paronycliia,) offre,

par rapport à son siège et à son intensité, des varié-

tés que l’on a divisées en quatre degrés.

Premier degré. L’inflammation peut être tout-à-

fait superficielle , et être limitée à la racine ou au

pourtour de l’ongle; dans ces cas les douleurs sont

peu intenses; la tuméfaction s’étend rarement au-

delà de la dernière phalange, et l’inflammation se

termine bientôt par sécrétion d’une matière puri-

forme qui s’amasse immédiatement au-dessous de
l’épiderme

,
lequel prend une couleur bleu verdâ-

tre. Dans le cas seulement où le pus se glisse et

s’amasse au-dessous de l’ongle les douleurs sont

très-vives; alors, presque toujours, l’ongle tombe;
mais il s’en forme bientôt un nouveau.
Deuxième degré. L’inflammation a son siège dans

le tissu cellulaire sous-cutané
,
ce qui arrive le plus

souventà l’extrémité pulpeusedes doigts: la douleur
est très-vive à cause de la tension à laquelle le co-
rion est soumis. Si l’inflammation se termine par
suppuration, il est difficile de bien sentir la fluc-

tuation
, et le pus ne peut que très-difficilement se

frayer une route.

Troisième degré. L’inflammation se développe
quelquefois dans les gaines tendineuses ; la douleur,
qui a surtout son siège à la face palmaire des doigls,

est très-intense
, et s’étend souvent à l’avant-bras, et

même jusqu’à l’épaule. Le doigt malade offre seu-

lement une légère tuméfaction; mais elle se pro-

page assez rapidement à la majeure partie de la

main, et quelquefois jusqu’à l’avant-bras. Ordinai-

rement celte inflammation est accompagnée d’une
fièvre très-intense. Lorsque le pouce, l’indicateur

et le doigt médian sontattaqués, la douleur s’élend

le long du côté palmaire de la main et de l’avant-

bras; lorsque ce sont l’annulaire et l’auriculaire, la

douleur côtoie le bord cubital de l’avaut-bras jus-

que dans la région axillaire. S’il se forme du pus,
il est très-difficile

, à cause de sa profondeur
, de

bien reconnaître la fluctuation. L’inflammation s’é-

tend facilement au périoste, et les phalanges peu-
vent être plus ou moins altérées.

Quatrième degré. L’inflammation qui se déclare
dans le périoste détermine des douleurs extraordi-

nairement vives ; mais rarement elles s étendent
au-delà de la main ou de l’avant-bras

; le doigt ma-
lade n’offre aucune tuméfaction; bientôt la sup-
puration se déclare, et l’os ne tarde pas à être at-

taqué.

Ces différentes espèces de panaris peuvent se

rencontrer réunis chez le même individu, car il

n’est pas rare de voir un panaris simple s’étendre

aux tissus sous-jacents. L’inflammation s’étendant

à la main peut rendre çà et là plusieurs points tumé-
fiés et très-douloureux.

On a vu, sans cause connue, le pourtour de l’ongle du
petit doigt devenir extrêmement douloureux

;
c’est cet état

que Ricuter appelle panaris sec : la douleur persiste depuis
quelques minutes jusqu’à des heures entières, et disparaît

pendant plusieurs jours ou même plusieurs semaines.

L’amputation du doigt ayant été faite, les parties molles
ne présentèrent aucune altération : seulement la phalange
était réduite en une masse graisseuse.

Acreïl, Chirurg. Yorfaelle. Goett., 1777, vol. 11,

page. 210.

172. La cause des panaris est
,
dans beaucoup de

cas , inconnue; souvent cetle maladie atlaque un
assez grand nombre d’individus à certaines époques;
quelquefois elle reconnaît une cause générale,
telle que la goutte ou le rhumatisme; mais le plus

souvent ces causes sont locales : ce sont des con-
tusions, un réchauffement subit des doigts après

un froid très-vif, une lésion avec des instruments
fins et piquans

,
des échardes, etc.

173. Le traitement du panaris varie suivant ses

degrés :

Dans le premier degré on obtient le plus souvent

la résolution en faisant
, dès le début

, des applica-

tions froides. S’il se forme du pus
,

il faut lui pro-

curer une issue le plus tôt possible de peur qu’il ne
s’étende au pourtour de l’ongle. Lorsque ce dernier

se détache, il faut l’enlever en partie avec les ci-

seaux, et on applique , entre le bord de l’ongle et

les parties molles , un linge enduit de cérat afin de

prévenir l’irritation à laquelle ces dernières se-

raient soumises. S’il s’amasse du pus au-dessous de

l’ongle , il convient d’amincir celui-ci avec une
lime afin qu'avec le bistouri on puisse pratiquer

sur lui une incision
,
destinée à l'évacuation du pus;

ou bien encore on peut arracher l'ongle lorsque
6
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déjà il est décollé. — A mesure qu’il se détache,

il s’en forme un nouveau
,
sur lequel on doit appli-

quer de la cire afin de lui donner une conformation

régulière.

174. Le deuxième degré réclame, suivant l’in-

tensité de l’inflammation, une saignée ou une ap-

plication de sangsues sur la partie malade ,
des ap-

plications froides et des frictions avec l’onguent

gris. Lorsque le panaris reconnaît pour cause une

piqûre ,
il faut chercher ,

aûn de l’enlever, si dans

la plaie il ne reste pas un corps étranger; il faut

également , à l’aide de bains locaux tièdes , sollici-

ter la sortie des substances délétères qui
,
dans

quelques cas, pourraient s’être introduites dans la

plaie. — Si la résolution ne s’est point opérée dans

les trois premiers jours, il faut faire une incision

surla partie douloureuse. Par là le malade se trouve

grandement soulagé par l’issue du pus, ou, lors-

qu’il ne s’est point encore formé par l’écoulement

du sang
,
par la levée de la constriction que déter-

minaient le gonflement des parties molles et la

tension du corion. L’incision doit toujours être

très-large. On doit ensuite faire des applications

émollientes jusqu’à ce que la douleur et la tumé-

faction aient disparu. — Lorsque la peau est amin-

cie dans une grande étendue , et qu’elle est soule-

vée en forme de vésicule, il faut, lorsque le pus

est évacué, exciser la partie de peau amincie.

175. Le traitement du troisième degré est le

même que celui du deuxième; seulement il est im-

prudent de différer l’incision au-delà du troisième

jour , caries tendons pourraient profondéments’al-

térer. Les incisions doivent pénétrer jusque dans

les gaines affectées. Les douleurs cèdent rapide-

ment aux applications émollientes continues. —
Comme l’inflammation s’étend souvent à toute la

main, il faut, dès qu’en un point quelconque on
rencontre de la douleur, du gonflement et de la

fluctuation, pratiquer une ouverture. Lorsque les

tendons sont tellement altérés que les doigts ont

perdu leurs mouvemens , il faut les maintenir tou-

jours dans une position demi-fléchie.

176. Dans le quatrième degré il faut, dans le

principe, observer les mêmes règles que dans les

autres degrés
;
et, si la douleur et la tension ne di-

minuent pas
,
une incision

,
même prématurée , est

le seul moyen de prévenir l’altération des os. Cette

incision doit être faite à l’endroit le plus doulou-

reux, et doit pénétrer jusqu’à l’os. On prescrit des

cataplasmes émolliens et des bains locaux dans
une infusion de camomille, et, lorsque la suppu-
ration ne s’est pas encore établie, dans de l’eau

de savon. Souvent ladernière phalange tombe, ou
bien se détache, et son extraction est indiquée et

facile: dans ces cas le doigt conserve sa forme;
seulement il est un peu plus court ; mais ,

si la se-

conde ou la première phalange est profondément
altérée, l’amputation du doigt est nécessaire. Néan-
moins les cas les plus compliqués de panaris guéris-

sent souvent par l’emploi continu des cataplasmes
émolliens et des bains de camomille.

177. Nous devons faire ici une mention spéciale

d’une deuxième espèce de cette affection, due à

une altération de forme, de direction et de struc-

ture de l’ongle
,
connue sous la dénomination d’on-

glade ou d 'ongle rentré dans les chairs
,
qui entre-

tient une inflammation et une suppuration de la

face du doigt où l’ongle se trouve implanté.

178. Cette affection est plus souvent produite

par les parties molles, qui
, en s’élevant, recou-

vrent le bord de l’ongle, que par l’ongle
,
qui

, de-

venant plus large, s’enfonce dans les chairs. En
général elle est le résultat de la pression de» orteils

par des chaussures trop étroites, surtout lorsque

l’on a l’habitude de couper les ongles trop court;

le plus souvent on la rencontre au gros orteil
, et

plus particulièrement au côté qui regarde le second

orteil. L’irritation qu’entretient l’ongle détermine,

dans le commencement, la sécrétion d’un liquide

séreux, qui se dessèche, se durcit, et donne lieu

à une masse presque calleuse; plus tard il s’établit

de la suppuration , et il se forme des excroissances

charnues qui recouvrent le bord de l’ongle. Le
mal peut prendre un aspect carcinomateux, et

l’inflammation se propager jusqu’à l’os. L’ongle lui-

même prend un développement plus rapide, et se

ramollit souvent au niveau du point ulcéré. Lors-

que le mal est avancé, les douleurs sont toujours

très-vives , et la station souvent impossible.

179. Dans le premier degré de celte affection on
peut toujours facilement enrayer sa marche en in-

troduisant une petite lamelle de plomb au-dessous

du bord de l’ongle
, et l’assujettissant avec une ban-

delette agglulinative. Par ce moyen l’ongle est

soulevé, et les chairs déprimées. Lorsque déjà il

existe des excroissances, il faut ou les cautériser

ouïes exciser. Il serait très-douloureux de vouloir

de prime abord introduire la lamelle de plomb au-

dessous de tout le bord de l’ongle
; ce serait égale-

ment inutile ,
car , en l’introduisant seulement au-

dessous de la partie antérieure , sa partie postérieure

se redresse à mesure qu’elle croit, et d’ailleurs on

peut, plus tard, et sans douleur, la pousser plus

avant. — Lorsque l’ongle a recouvré sa direction

normale, il faut avoir soin de ne jamais le tailler

trop court , et surtout de ne pas l'échancrer sur ses

bords, mais de le laisser constamment carré. 11 est

inutile d’introduire au-dessous du bord de l’ongle

de la charpie ou de la cire.

Biessy (I) lime toute la surface libre de l’ongle jusqu’à

ce qu’il ait enlevé la moitié de son épaisseur environ, du

moins sur la ligne médiane
;
puis il cautérise profondé-

ment, et à cinq ou six reprises
,
à l’aide du nitrate d’ar-

gent, la partie qu’il a amincie. Plus tard, les bords cauté-

risés se rapprochant, l’ongle se dégage de dessous les

chairs. De petits plumasseaux de charpie sont placés au-

dessous du bord de l’ongle jusqu’à l’époque où, l’ongle

continuant à croître, a dépassé la pulpe du doigt.

180. Dans quelques cas il est cependant impos-

sible d’atteindre par ces moyens le but qu’on se

propose, soit parce que l’ongle est trop profondé-

(1) Revue médicale 1830, avril, page 54.
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ment enfoncé, et que les fongosités sont trop con-

sidérables, soit parce que les douleurs sont trop

vives. Alors le traitement de Dupüytren doit être

mis en usage. — Lorsque l’inflammation a diminué

à l'aide du repos et des applications émollientes,

le chirurgien , avec la main gauche, saisit l’orteil

malade ; sa main droite est armée de ciseaux forts ;

il introduit leur branche pointue sur la ligne mé-
diane de l’ongle

,
la plonge rapidement au-dessous

de ce dernier enle coupant
,
d’avanten arrière, jus-

qu’à trois lignes environ au-delà de son bord posté-

rieur apparent, et le divise ainsi en deux moitiés;

avec une pince un peu forte on saisit la moitié ma-
lade par l’angle de l’incision faite avec les ciseaux

,

et on en fait l’extraction en la renversant de la ligne

médiane vers le côté malade
,
et d’avant en arrière.

Lorsqu’on le juge nécessaire, on en fait autant de

l’autre moitié. Si les excroissances sont très-éle-

vées, on les cautérise; la surface ulcérée se guérit

rapidement ;
vingt-quatre à quarante-huit heures

suffisent pour amener une cicatrisation complète.

Chez les vieillards l’ongle ne se reproduit ordinai-

rement pas; chez les jeunes personnes il n’est pas

rare de le voir se reproduire
;
mais il est très-rare

que le mal récidive.

Il convient d’exposer ici le procédé d’Ambroise Paré
et celai de Lafaye. Le premier consiste à plonger un bis-

touri droit à la base des parties molles qui recouvrent le

bord de l’ongle
,

et à faire une incision d’avant en ar-

rière; puis, revenant d’arrière en avant, on achète d’en-

lever dans un lambeau toutes les chairs qui font saillie
;

ensuite on cautérise. — Lafaye, après avoir aminci la

partie moyenne et antérieure de l’ongle, en enlevait un
lambeau en forme de Y dont l’ouverture était dirigée en

avant; puis il passait un fil de métal au-dessous des an-

gles antérieurs qui restaient
;

et, tordant ensemble les deux
bouts du fil de métal

,
il forçait ces deux angles à se rap-

procher de la ligne médiane de l’ongle
,
et par là aussi le

bord rentré dans les chairs se relevait.

181.

La parlie du doigt sur laquelle repose l’on-

gle , et que Düpuytren appel le matrice de l’ongle,

peut être prise d’inflammation et de suppuration:

c’est ce que Warduop désigne sous le nom de pa-

naris malin
(
onychia maligna). Celle affection se

caractérise par une rougeur très-foncée et un gon-
flement très-prononcé des parties qui entourent
l’ongle

;
un liquide ichoreux est sécrété d’abord par

la matrice de cet organe
,
puis survient de la suppu-

ration à sa base ; les parties molles voisines sont

gonflées et d’un rouge très-foncé; le pus fourni par
l’ulcération est infect

;
l’ongle perd sa couleur nor-

male
; il devient gris et noir

;
il cesse de croître

, de-

vient même de moitié plus petit
;
quelquefois il

draparaîtcomplèlement, ou du moins on n’en trouve
plus çà et là que quelques lambeaux

;
assez souvent

il en reste un morceau caché au fond des parties tu-

méfiées et ulcérées
;
quelquefois ce morceau se dé-

tache
,
et tombe de lui-même. — La maladie peut

rester dans cet état des années entières ; le doigt

ou l’orteil affecté est converti en une masse in-

forme. Assez souvent ce mal détermine des dou-
leur» excessives, surtout au moindre choc. Dans la

marche et dans la station il s’écoule du sang , en
plus ou moins grande quantité, de chaque fongo-

sité: ces dernières ont leur siège non-seulement
sur un des côtés de l’ongle, comme dans l’ongle

rentré dans les chairs, mais encore à sa base.

182. Les causes de cette affection sont ou locales

mécaniques ou chimiques, surtout chez les per-

sonnes soumises à l’action des alcalis
;
ou bien elles

sont générales
,
et dépendent d’une affection herpé-

tique, maisle plus souvent d’une affection syphili-

tique. Quelquefois elle atteint plusieurs orteils ou
plusieurs doigts à la fois; elle commence assez

souvent par de petites altérations, qui
,
placées d’a-

bord dans l’intervalle de ces organes, s’étendent

insensiblement jusqu’au pourtour de l’ongle, qui

se détache spontanément à sa racine : le mal résiste

ordinairement à l’emploi des mercuriaux.

183. Pour le traitement il faut tenir compte

des causes, et prescrire à l’intérieur et à l’extérieur

des médicamens capables de les combattre; il

faut, selon l’intensité de l’inflammation
,
prescrire

des sangsues, des cataplasmes émolliens
,

des

bains , etc., et, dans tous les cas, ordonner un re-

pos absolu. — A. Cooper recommande de donner,

soir et malin
,
un grain de calomel et d’opium

,
et

,

pendant le jour, une décoction de salsepareille;

d’appliquer sur le mal de l’eau de chaux avec du

calomel. — Lorsque ce traitement ne réussit pas,

il faut, d’après Dupcytren et A. Cooper , enlever

l’ongle et sa matrice. Pour faire celte opération il

faut, d’après Düpuytren, saisir avec la main gau-

che l’orteil malade après que le pied a été conve-

nablement fixé; puis, avec un bistouri droit dont

la main droite est armée, on fait une incision pro-

fonde
,
demi-circulaire, à trois lignes en arrière de

l’endroit où la peau commence à recouvrir l’ongle,

et parallèlement au bord libre du repli cutané.

Alors un aide saisit et fixe l’orteil pendant que l’o-

pérateur, avec une pince, soulève le lambeau

commencé en arrière, et, en dirigeant le bistouri

au-dessous de l’ongle, il le porte d’arrière en avant,

et achève la section en enlevant l’ongle et sa ma-

trice. S’il reste encore quelques morceaux d’ongle,

ils se détruisent insensiblement. Celte opération est

extrêmement douloureuse ,
mais de très-courte du-

rée. On recouvre l’orteil avec une compresse fenê-

trée enduite de cérat
;
on metau-dessus un plumas-

seau de charpie; on assujettit le tout avec une
compresse. Le malade est porté au lit son pied

placé sur un coussin et à demi-fléchi. Quelques

heures après l’opération , la douleur est diminuée
,

ou même a disparu
;
le troisième ou quatrième jour,

à-la levée du premier appareil, on trouve la plaie

couverte d’une suppuration de bonne nature; et la

cicatrice s’opère bientôt comme dans une plaie or-

dinaire. 11 faut de temps en temps toucher avec du

nitrate d’argent les excroissances charnues
; s’il

survient de nouvelles parties de substance cornée,

il faut les enlever
, et avec elles la partie de la peau

sur laquelle elles reposent; au bout de quatorzeà

dix-huit jours le malade peut reprendre ses tra-

vaux habituels^— La cicatrice consiste en une peau
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lisse, épaisse, dépourvue d’ongle, mais prenant

quelquefois par la suite une consistance cornée. —
Lorsque l’affection est de nature syphilitique ,

Düpüytben cautérise avec du nitrate acide de mer-

cure.

Quelques praticiens pensent que, dans cette maladie,

l’extirpation de l’ongle et la cautérisation sont sans au-

cun résultat
: je ne saurais partager cette opinion. Dans

plusieurs cas j’ai fait seulement l’extirpation de l’ongle
,

et employé des bains et des émolliens, et néanmoins j’ai

obtenu une guérison durable : aussi je ne procède à l’ex-

tirpation de la matrice que dans les cas ou les autres

moyens ont été infructueux.

Consultez :

Wardrop, ouvrage cité, page 135.

Hoyer-Collard, d’après Dupuylren, Répertoire général

d’anatomie et de clinique chirurg., T. il, l re partie, 1826,

pag. 108.

Lêlut, Etudes anat. et patbolog. sur l’origlade
,
même

Répertoire, T. IV, 1827, pag. 225.

A. Cooper, London medical and physical Journal, avril

1827, page 189.

Froriep, Planches chirurgicales, pl. CXCYI, CXCV1II,
Rind, Medic. -chirurg. Review and Journal of pract.

med., 1831, jasv., n° 27.

Blandin, Dict. de méd. et de chirurg. prat., T. XII
,

art. Ongles.

Dupuytren, Leçons orales, T. 111, art. Ongles rentrés

dans les chairs.

VIII. INFLAMMATION DES ARTICULATIONS,

d’entre elles est malade , toutes les autres peuvent
successivement participer à la même altération.

On distingue, dans chaque articulation , les liga-

mens
,

la membrane synoviale, les cartilages et

les extrémités spongieuses des os. Ces dilférens ap-

pareils peuvent être séparément et primitivement

pris d’inflammation; cette inflammation peut en-

suite s’étendre aux autres parties
,
et donner lieu à

différentes altérations organiques connues sous les

noms de fongus articulaires , tumeurs blanches,

luxations spontanées

.

185. L’inflammation des articulations peut être

symptomatique ou idiopathique ; sa marche, aiguë

ou chronique. Les causes qui peuvent la détermi-

ner sont: une violence extérieure, un refroidisse-

ment
,
une affection générale qui se porte sponta-

nément sur une articulation , ou qui s’y fixe à la

suite d’un coup, d’une chute, ou de toute autre

cause externe. Ces affections générales sont les

scrofules, la goutte, le rhumatisme , la syphilis,

les exanthèmes, les métastases, les sécrétions an-

ciennes tout à-coup supprimées, etc. On pourrait

peut-être trouver, dans les rapports variés qui

existent entre les causes générales et les causes lo-

cales
, la cause pour laquelle cette affection se dé-

clare de prime abord tantôt dans lesparties molles

,

et tantôt dans les parties osseuses.

A. Inflammation de la Membrane synoviale, et des

Ligamens.

Platner, Diss. de curatione infirmorum articul. per
stillicidium. Lipsiæ, 1746.
Enckelmann, Defungis articulorum. Argent., 1749.
Curtmann, Morborum articul. ac. symphyseos Ætio-

logia ac diagnosis. Giessœ
,
1797.

Kreisig, Diss. de fungo articulari. Viteb., 1799.
S. Cooper, Treatise on the diseases of the joints.

Palons, Obs. de tumeurs blanches des articul. Paris,
1802.

Champigny, Diss. sur les corps étrangers, etc. Paris ,

1803.

Berends, De fungo articulorum. Francof., 1804.
Rust, Arthrokakologie. Vienne, 1817.
Brodie, Pathol, and surgical Obs. on diseases of the

joints. Lond., 1818.
Reimarus, Diss. detumoreîigamentorum circa articul.,

fungo articulari dicto. Leyden, 1757.
Margot, Mém. sur les tumeurs blanches des articul., etc.

Archives générales de méd., 1826.
Scott, üurgic. Obs. on the treatment of chronic. in-

flam. in the joints. Lond., 1828.
Savarin-Marestan

, Diss. sur les hydropisies artic,
Paris

,
1803.

J 1

Roche, Dict. de méd. et de chirurg. nraticr , T. III art
Arthrite. ’

1 elpeau, Dict. de médecine
,
T. IV

,
art. Articula-

tions.

184. Les différentes parties qui entrent dans la
composition des articulations sont unies entre elles
de la manière la plus intime; aussi, lorsque l’une

186. L’inflammation de la membrane synoviale

peut être une affection primitive
,
ou bien elle peut

être propagée d’un organe quelconque jusqu’à

celte membrane. A cause de sa nature cette mem-
brane est très-exposée aux inflammations : elles

ont ordinairement une marche très-lente; et, à

l’époque de leur début, elles apportent peu de gêne
dans les fonctions de l’articulation.

Au commencement elles déterminent une dou-

leur obscure et presque insensible
,
qui cependant

se fait un peu plus sentir en un point fixe alors

même que l’inflammation a envahi toute la surface

de l’articulation; d’autres fois au contraire cette

douleur est très-vive; elle donne lieu à de la fiè-

vre
,
et rend impossibles les mouvemens du mem-

bre. Au bout de quelque temps l’articulation se tu-

méfie
,
offre une fluctuation plus ou moins sensible

selon la forme de l’articulation, et toujours plus

apparente aux endroits où les parties molles pré-

sentent moins de résistance
;
si l’inflammation dure

depuis longtemps, ou si elle reparaît souvent, le

gonflement augmente de plus en plus, et devient

plus dur. Cette tuméfaction est due souvent à un
épaississement de la membrane synoviale et des

ligamens articulaires. La douleur devient vive, et

il survient de l’insomnie et une fièvre intense
;
plus

tard la tumeur s’ouvre en plusieurs endroits
, et les

forces du malade diminuent. Dans les cas les plus
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favorables cette inflammation se termine par an-

kylosé. — Lorsque sa marche est très-lente, et que
la membrane synoviale ne s’épaissit pas , il peut se

faire un épanchement de liquide dans la cavité de

l’articulalion etunrelàcheinent des ligamens. Lors-

que l’inflammation a son siège principal dans les

ligamens
,

leur épaississement
,
qui ne tarde pas à

survenir, amène une grande gêne dans les mou-
vemens , une flexion plus ou moins grande du
membre, et la déposition de substances calcaires

dans l’articulation
; enfin il peut survenir des gon-

flemens disséminés et des ganglions comme on en
rencontre surtout dans les affections goutteuses.

187. A l’autopsie on trouve , lorsque le mal était

peu intense, la membrane synoviale enflammée

,

la cavité de l’articulation remplie d’une sérosité li-

quide; lorsque l’inflammation était plus intense,

on trouve un épaississement des ligamens articu-

laires, la synoviale changée en un tissu spongieux
comme charnu, traversé par des stries blanches,
un amas de lymphe jaunâtre dans laquelle nagent
des flocons blanchâtres

;
enfin on rencontre quel-

quefois une altération profonde des cartilages et la

carie de l’extrémité articulaire des os.

188. L’inflammation des synoviales se rencon-
tre principalement dans les articulations superfi-

cielles , surtout dans celle du genou
; elle y est dé-

terminée par quelque lésion mécanique
, un refroi-

dissement, le rhumatisme, la goutte, la syphilis

et l’abus du mercure; elle se déclare souvent dans
plusieurs articulations

,
soit simultanément

, soit

successivement. Lorsqu’elle est due à une cause
interne, sa marche est ordinairement très-lente.

189. Le pronostic est plus favorable lorsque la

maladie est le résultat d’une cause externe que lors-

qu’elle est liée à une cause interne. A son début un
traitement convenable peut en amener la résolu-

tion
; plus tard, lorsque déjà il s’est formé un amas

de liquide
, la résolution ne peut être obtenue que

très-lentement
, et il reste encore longtemps après,

et souventtoute la vie, une tuméfaction de l’articu-

lation. Mais, lorsque la synoviale et les ligamens
sont très-épaissis ou ulcérés, que les cartilages et

les os sont attaqués
,
que des ouvertures fistuleuses

se sont formées, la terminaison la plus heureuse
qu’on puisse espérer c’est l’ankylose; mais le plus

souvent l’ablation du membre est l’unique moyen
de mettre encore quelques chances en faveur du
malade.

190. Le traitement doit varier suivant les causes
et suivant l’intensité de l’inflammation. Lorsque la

maladie de l’articulation est liée à une affection

générale
, tous les efforts doivent se tourner vers

celle dernière. Lorsque l’inflammation est déve-
loppée, les émissions sanguines générales peuvent
être indiquées

,
mais le plus souvent il vaut mieux

employer les émissions sanguines locales et sou-
vent répétées à l’aide de sangsues ou de ventouses
scarifiées, et des applications froides d’acétate de
plomb liquide : si le gonflement est considérable

,

on doit avoir recours aux fomentations chaudes et

aux cataplasmes émolliens. Lorsque la marche de

l’inflammation est lente et obscure, les ventouses

appliquées dès le début suffisent le plus souvent.

191. Dès que la période inflammatoire est pas-

sée , et qu’il existe du liquide dans l’articulation,

on sollicite sa résolution à l’aide de vésicatoires

que l’on applique tout autour de l’articulation
, et

qu’on entretient pendant quelque temps (ceux faits

avec l’onguent de sabine sont préférables). On doit

encore employer des frictions avec les mercuriaux,

le camphre et l'ammoniaque liquide ; des applica-

tions de linges trempés dans la liqueur de Mindeker,
des emplâtres stimulans et résolutifs, tels que ce-

lui fait avec de l’ammoniaque et du vinaigre de

squille, etc. La raideur de l’articulation qui per-

siste encore pendant longtemps peut céder aux fric-

tions fondantes , aux bains et aux couches, et en
faisant, mais avec prudence

,
exercer au membre

quelques mouvemens.
192. Si déjà il existe un épaississement dé la

membrane synoviale, et si l’inflammation est pas-

sée à l’état chronique, on applique souvent des

sangsues
,
mais en petit nombre

;
il faut attendre,

pour renouveler une application, que l’érysipèle

déterminée par l'application précédente ait dis-

paru ; si la tumeur se ramollit, il faut faire des

frictions mercurielles ou iodurées, et exercer une
légère compression; des vésicatoires ou tout autre

exutoire doivent être établis ; les moxas ouïe cau-

tère actuel peuvent être mis en usage. Si les carti-

lages et les os sont attaqués , et qu’il se forme du
pus dans l’articulation, il convient de favoriser

son écoulement; le membre doit être maintenu
dans un repos absolu , et les forces du malade sou-

tenues par des toniques et une nourriture fortifiante.

Si on craint le marasme, il faut pratiquer l’ampu-

tation.

Consultez :

Moffait, Recherches sur les phlegmasies des membranes
synoviales, etc. Paris, 1810.

Sauveur-de-Vüleraye, Essai sur les inflam. du système
synovial Paris, 1812.

Brodie, Further Observ. on the diseases winch affect,

the synovial membranes. Transact. med.-chirurg., T. Tl
,

p. 318.

Roche, Phlegmasies du système fibro-séreux des arli-

cul. Paris, 1819. — (Thèse.)

B. Inflammation des cartilages.

193.

Les cartilages articulaires peuvent être le

siège primitif d’inflammation et d’ulcération : de

là l’inflammation peut s’étendre , et gagner les

autres tissus de l’articulation.

Au début de celte affection le malade éprouve

une douleur faible et passagère
,
qui augmente à

chaque mouvement de l’articulalion, et disparait

pendant le repos. Peu à peu cette douleur devient

permanente , et s’étend plus tard de l’articulation

vers la longueur de l’os. Au bout de quelques

mois seulement il se forme une tumeur qui offro
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à l’extérieur les traces d’une légère inflammation.

Ce gonflement est peu considérable, n’offre point

de fluctuation
,

et ne change en rien la forme
extérieure de l’articulation. Après un temps plus

ou moins long , il se forme de la suppuration dans

l’articulation
; plus tard le pus se fraie un chemin

au dehors ; la fièvre hectique s’empare du malade
,

et consume ses forces. — Quoique , dans le prin-

cipe, cette affection marche presque toujours len-

tement et d’une manière insensible, certaines cir-

constances peuvent venir la compliquer
,

et lui

faire prendre une marche aiguë (1).

194. Lorsque, par suite d’une autre affection,

l’individu pris de cette inflammation a succombé,
on trouve, si elle était à son début, que les carti-

lages sont çà et là changés en une masse fibreuse,

et qu’ils sont ulcérés en plusieurs endroits; à une
autre période de la maladie les altérations des car-

tilages sont plus considérables; l’articulation est

remplie d’un pus fétide; la membrane synoviale

et les autres parties de l’articulation sont désor-

ganisées.

Quelques praticiens nient la possibilité d’une affection

primitive des cartilages; ils les regardent comme n’étant

point organisés, par conséquent comme incapables d’être

pris d inflammation
,
insensibles à l’action des substances

irritantes, et n’étant susceptibles d’altération et d’exfo-

liation que dans les affections de la synoviale qui les re-

couvre , ou des os qui leur sont sous jacens. Gendrin (2)
appuie encore l’opinion que les cartilages ne sont point
recouverts par la synoviale. Cependant mes propres ob-
servations, qui sont en tout conformes à celles de Brodie,
ine portent à considérer l’affection que nous décrivons
comme étant tout-à-fait différente de l ’inflammation or-
dinaire de la membrane synoviale et de l’extrémité spon-
gieuse des os, quoique cette affection puisse très-bien,

dans quelques cas, n’avoir pas eu son siège primitif dans
les cartilages

,
mais être consécutive à une inflammation

partielle de la membrane synoviale ou des surfaces articu-
laires des os.

195. Cetle affection se rencontre à tout âge ;

cependant elle est plus fréquente chez les enfans
,

et se fixe plus souvent dans les articulations coxo-
fémorale et scapulo-huinérale

;
mais elle se ren-

contre aussi dans toutes les autres. Ses causes
peuvent être extérieures

; mais le plus souvent elle

dépend d’une affection générale.
196. Le pronostic est toujours favorable

;
car

, à
son début, le mal est souvent méconnu, et amène
une rapide altération des parties constituantes de
l’articulation.

197. Pour combattre une irritation violente
d une articulation il faut avoir recours aux sang-
sues, aux ventouses, même aux saignées, aux
bains chauds

, etc. — Lorsque
,
par l’emploi de ces

moyens, 1 inflammation a diminué, ou que déjà
la maladie a pris une marche lente et obscure, il

faut employer les révulsifs
, et surtout les exutoires

(1) Mayo, Medico-chirurg. Transactions
, vol. XI,

pag. 104.
’

(2) Gendrin, Histoire anatomique des inflammations.
Paris, 1826.

et le cautère actuel. L’action de ces remèdes est

quelquefois très-prompte
; cependant il faut entre-

tenir pendant longtemps la suppuration au niveau

de l’articulation, et condamner le membre au
repos. Quelquefois l’amélioration est prompte;
mais les symptômes ne tardent pas à reparaître :

dans ces cas il est probable que déjà il existe du
pus dans l’articulation. S’il se forme des abcès, il

faut les traiter d’après les règles précédemment
établies; mais il faut toujours tenir compte ,

s’il y a

lieu
,
de l’affection générale qui peut entretenir

le mal
,

afin de la combattre.

Consultez :

Hunter , Diseases of articulating cartilages. Philo*.

Transacl., 1743
,
page 514.

Autenrieth , Diss. de gravionibus quibusdam cartilagi-

num mutatiouibus. Tubing., 1798.

Cruveilhier, Usure des cartilages articulaires. Arcbiv.

génér., 1824
,
T. IV.

C. Inflammation des extrémités articulaires des Os.

198. Dans ces parties l’inflammation commence
toujours dans la portion spongieuse

, et très-riche

en vaisseaux, qu’on rencontre à l’extrémité des os.

Dans le principe il y a peu de douleur, et ce n’est

qu’insensiblement qu’elle devient plus vive. Après
un temps qu’on ne saurait limiter, il se forme,
dans les parties molles de l’articulation, une tumeur
élastique irrégulière et peu circonscrite : celle

tumeur correspond aux saillies que forment les os,

et elle devient plus volumineuse lorsque l’articu-

lation est enjeu
,
diminue lorsqu’elle est en repos.

Les mouvcmens de l’articulation ne sont que très-

médiocrement gênés. Après un temps plus ou
moins long, les douleurs augmentent, la peau

prend une couleur rouge foncé, et finit par s’a-

mincir et s’ouvrir; un pus de mauvaise nature

s’écoule, et, à l’aide d’une sonde, on reconnaît

aisément une carie
;
souvent ces ouvertures se

ferment, mais il s’en ouvre bientôt de nouvelles,

et la fièvre hectique qui survient met en danger

la vie du malade.

199. Selon le degré de l’affection on rencontre

à l’autopsie des états variés des extrémités articu-

laires des os. Elles sont ramollies et rougeâtres,

leurs cellules distendues
,

pleines d’une lymphe
rougeâtre, et leurs vaisseaux sanguins très-déve-

loppés. Souvent les cartilages n’ont encore , à leur

face externe, subi aucune altération; mais leur

face interne est çà et là détachée de la surface

osseuse. Lorsque l’altération est plus profonde

,

les os et les cartilages sont ulcérés , la synoviale

et les ligamens désorganisés, la cavité articulaire

remplie d’un pus ichoreux.

200. Cette affection se rencontre plus rarement

dans les articulations coxo-fémorale et scapulo-

humérale que dans les autres. On la remarque plus

souvent dans les os spongieux du carpe et du tarse.
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Elle est plus fréquente chez les enfans et les

jeunes sujets que chez les adultes. Elle peut recon-

naître pour cause déterminante une violence exté-

rieure; mais elle est constamment jointe à une

affection générale, qui le plus souvent est de na-

ture scrofuleuses.

201. Le pronostic et le traitement sont les mê-
mes que ceux que nousavons exposés pour l’inflam-

mation et l’ulcération des cartilages.

202. Quoique cette affection se rencontre dans

toutes les articulations, et qu’elle soit connue sous

le diverses dénominations que nous avons fait con-

naître au § ] 84, on peut cependant, d’après sa mar-

che et les différentes altérations auxquelles elle

donne lieu, déterminer quel a été le siège primitif

de la maladie. Quelques cas particuliers pourraient

peut-être appuyer plusieurs opinions qui ont été

émises sur son développement; mais en thèse gé-

nérale ces opinions sont inadmissibles.

I. Inflammation de Varticulation COXO-FÉMORALE.

Ford, Ob s. on the disease of the hip-joint. London

,

1810.

Verbeck, De morbo coxano. Paris
,
1806.

Reisich, Abhand. über die Coxalgie. Prag., 1824.

Sanson, Dict. de méd. et chirurgie prat., T. XII,

page 318.

203. L’inflammation de l’articulation coxo-fé-

morale
(
coxalgia, morbus coxarum, luxât,io spon-

tanea femoris, coxarthrocace,
)
offre trois périodes

bien tranchées.

Dans la première période le malade accuse une

douleur sourde dans l’articulation, éprouve une lé-

gère fatigue de la cuisse, de la raideur dans l’articu-

lation, surtout le matin, mais qui diminue ou dispa-

raît pendant le jour. La douleur n’est point perma-

nente; elle augmente quelquefois le soir, et déter-

mine de la fièvre; elle a quelque analogie avec la

douleur rhumatismale, et s’étend tout le long de la

cuisse. Au niveau de l’articulation on ne distingue

aucun signe de maladie, si ce n’est la douleur, qu’on

augmente par la pression au niveau du grand tro-

chanter, ou du point où l’artère crurale sort de son

canal. Ces symptômes peuvent, lorsque l’inflamma-

tion a un cours lent, persister pendant plusieurs mois

ou même plusieurs années avec des alternatives de

pire et de mieux; seulement la marche est un peu traî-

nante, et le pied porté dans la rotation en dedans ou
en dehors.— Quelquefois cependant, dès son début,

l’inflammation est très-intense ; il existe alors une

douleur très-vive,un gonflement del’arliculation,de

la fièvre, et impossibilité de mouvoir le membre.
204. La deuxième période est caractérisée par un

alongementde l’extrémité atteinte; la fesse du côté

malade est flasque et pendante; la cuisse perd de

son embonpoint et de sa fermeté
;
le grand tro-

chanter est porté un peu en bas et en dehors. Cha-

que mouvement par lequel les faces articulaires

sont mises en contact est extrêmement douloureux,

et la marche très-pénible ; tout le poids du corps se

porte sur la cuisse saine
,
qui est étendue ;

la jambe
malade, qui estalongée, est presque demi-fléchie

dans l’articulation du genou
; elle se rapproche

constamment de la jambe saine; le pied est le plus

souvent fortement porté en dehors. — Dans cet état

le genou devient bientôt le siège d’une douleur ex-

cessive; ordinairement il est dans son état normal;

d’après les observations de Rust et d’ÀLBEits
, il

est quelquefois, mais rarement, altéré quant à sa

forme; quoique presque toujours la douleur du
genou soit plus vive que celle de la hanche, elle

n’augmente cependant que par une pression immé-
diate.

205.

Peu à peu la maladie entre dans sa troisième

période ; l’extrémité malade se raccourcit soit qu’il

y ait une luxation du fémur , soit que cet os et la

cavité cotyloïde aient été pris de carie
,
ou que la

tête du fémur, diminuée de volume, rentre dans

la cavité articulaire, qui est devenue plus grande.

— Quelquefois la maladie se termine là; les dou-

leurs diminuent; à l’endroit où se trouve la tête

du fémur il se forme une cavité qui embrassela tête

de l’os luxé , ou ,
lorsque celte tête est rentrée dans

sa cavité , elle y forme des adhérences, et le malade
en est quitte pour un boitement incurable. Mais le

plus souvent ,
lorsque la maladie est arrivée à cette

période ,
il se forme

,
autour de toute l’articulation,

une tumeur douleureuse, fluctuante
,
qui, finissant

par s’ouvrir, donne issue à une grande quantité de

pus ; la suppuration est de mauvaise nature
;
une

sonde introduite dans l’abcès reconnaît une carie

des os, et les forces du malade sont consumées
par une fièvre hectique. — Dans des cas très-rares

on voit les ouvertures se fermer
, la suppuration

diminuer, des fragmens d’os se présenter au de-

hors; etc.

L’extrémité malade peut offrir du raccourcissement sans

que pour cela la tête de l’os soit sortie de sa cavité, et

aussi sans que la cavité ait été altérée par la carie
;

car

la contraction musculaire peut appliquer fortement la tête

contre la paroi supérieure de l’articulation, et l’affec-

tion qui a duré pendant longtemps peut très -bien

amener un retard dans la nutrition et le développement

desns du membre. Dans ces cas le raccourcissement est

faible, et n’est sensible que dans la station. D’après

Brodie (I) l’alongement du membre dans la deuxième pé-

riode ne serait qu’apparent, et dépendrait uniquement de

l’obliquité accidentelle du bassin : cela peut être dans

quelques cas, et la comparaison exacte de l’extrémité ma-
lade avec celle qui est saine

,
surtout lorsque 1 individu

est couché
,
pourra ne laisser aucun doute dans l’esprit

de l’observateur. Rust (2) appelle également l’attention

sur cette obliquité du bassin
,

et dit que, dans ces cas,

1 alongement est faible ou même nul. — Cet alongement du
membre n’est point dû à la sortie de la tête du fémur

hors de sa cavité, ni au volume de cette tête articulaire ,

mais bien au ramollissement de la capsule
,
à sa distension

par le liquide qu’elle contient, et au relâchement des mus-

cles. C’est ce que prouve surtout le retour
,
quelquefois

(1) Ouv. cité, pag. 145,

(2) Ouv. cité, pag. 36.
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très-prompt, du membre à la longueur normale par l’ap-

plication du cautère actuel; phénomène qui serait abso-

lument impossible si l’alongement était dû au volume plus

considérable de la tête articulaire. — Le déplacement de

la tête du fémur, qui n'est point un symptôme indispensa-

ble de la troisième période de la maladie, est déterminé par

la contraction accidentelle des muscles
,
par la position

habituelle du malade
,
ou par les mouveraens qu'il exécute.

Le plus souvent cette luxation a lieu en arrière et en

haut
,
rarement en bas et en dedans. Dans le premier cas la

jambe est considérablement raccourcie, on sent une tu-

meur arrondie dans la fosse iliaque externe ,
et le pied est

tourné en dedans
;
dans le second cas le membre est alongé,

éloigné du membre du côté opposé ,
la fosse iliaque ex-

terne aplatie, la jambe demi-fléchie ,
et le pied porté en

dehors.

206. Quelque caractéristiques que soient les

symptômes delà coxalgie ,
cette affection peut ce-

pendant être confondue avec d’autres maladies, et

notamment avec la luxation congénitale chez les

enfans, avec le raccourcissement des extrémités

par déviation des os du bassin, et enfin avec la

névralgie sciatique. — Dans la luxation congéni-

tale ,
qui est due à un vice de conformation, la

cuisse est raccourcie dès la naissance. Si l’on place

l’enfant dans uneposition horizontale, et que, d’une

main fixant le bassin, on exerce des tractions sur

la cuisse , on peut sans aucune douleur obtenir un

peu d’alongement; mais il disparaît dès que les

tractions cessent. Les fesses sont dans l’état nor-

mal, ou un peu plus affaissées; les mouvemens de

la cuisse sont libres, et la plante du pied s’applique

exactement surle sol. — Dans les difformités des

os du bassin (elles sont dues à une faiblesse ou un re-

lâchement des ligamens qui les unissent) le malade

éprouve de la douleur, faible le matin
,
mais plus

vive le soir; une hanche est plus élevée que l’au-

tre ;
dès le principe l’extrémité est raccourcie; mais

une légère traction peut lui rendre momentané-
ment sa longueur normale. — Dans la névralgie

la douleur suit le trajet du nerf sciatique ou du nerf

crural; on ne trouve rien d’anormal dans la position

du grand trochauler ni dans la longueur de l’extré-

mité malade. L’affection connue sous le nom de

phlegmasia alba dolens

,

les abcès du psoas et les

luxations primitives de la cuisse ne peuvent nul-

lement embarrasser le diagnostic de la coxalgie.

207. L’examen du membre après la mort con-

duit à des résultats très-différens
,
suivant la pé-

riode de la maladie et son siège primitif. Dans la

première période on trouve le plus souvent l’enve-

loppe cartilagineuse de la tète du fémur enflammée
et ulcérée

;
quelquefois la partie spongieuse de cet

os
,
les ligamens articulaires et rarement la syno-

viale enflammés; le ligament rond unit encore la

tête de l’os à la cavité cotyloïde. Dans les périodes
plus avancées l’enveloppe cartilagineuse de la tête

du fémur et de sa cavité est détruite
; ses parties

osseuses sont cariées
,
la tête du fémur se détache

souvent de son col , et la carie de la cavité pénètre
jusque dans le bassin

; la membrane synoviale et le

ligament capsulaire sont altérés , désorganisés ;
le

pus forme des foyers non seulement dans l’articu-

lation, mais encore dans les interstices musculaires.

S’il existe un déplacement de la tête du fémur, on
trouve la cavité cotyloïde remplie d’une matière

sléatomateuse ou d’un pus brunâtre.

20?. Ce que nous avons dit d’une manière gé-

nérale suffit pourl’étiologie de cetteaffection. Dans
l’articulation coxo-fémorale l’inflammation débute

plus souvent par les cartilages et les os que par les

parties molles.

209. Le pronostic est toujours fâcheux; cepen-

dant il est un peu moins grave lorsque le siège

primitif de l’affection estdans les ligamens ou dans

la membrane synoviale. Dans la première période

seulement on peut espérer une guérison complète;

plus lard , alors même qu’on obtient la guérison du
mal, il reste toujours une gêne plus ou moins
grande dans la marche

;
la luxation ou l’ankylose

laissent une claudication bien plus grande encore.

Chez les enfans l’affection est ordinairemenlmoins

grave que chez les adulles. Chez les sujets vigou-

reux , et lorsque la maladie est survenue à la suite

d’une violence externe, le pronostic est moins défa-

vorable que lorsqu’elle est compliquée d’une af-

fection générale; si déjà il s’est formé de la carie

et des abcès dans l’articulation , rarement il reste

quelque espoir.

210. Le traitement est général et local. Le pre-

mier est subordonné à la nature de l’affection géné-

rale concomitante; le second ,
au degré de l’inflam-

mation. Dans le premier degré de l’affection
, des

sangsues, des ventouses; si l’inflammation est vive,

saignées, et, dans l’un et dans l’autre cas, le repos du

membre; si lamarchedelïnfiammation estlente, des

sangsues, des frictions fondantes, tels que l’onguent

gris, etc., des bains chauds, des vésicatoires vo-

lans successivement appliqués sur toute la circon-

férence du membre.
21 1. Dans la deuxième période on doit chercher

par des révulsifs à attirer et fixer à la périphérie du
corps l’affection qui siège profondément

,
et solli-

citer l’absorption des liquides épanchés : dans ce

but le fer chaud et des cautères doivent être appli-

qués. Un fer rougi à blanc sera promené trois ou

quatre fois au niveau de l’articulation
,
depuis les

fesses jusqu’en avant du grand trochanter, et
,
en

arrière de cette éminence, on le laissera appliqué

assez longtemps pour former un exutoire. Les

parties cautérisées seront recouvertes d’un linge

fin
;
et

, si les douleurs sont vives, de cataplasmes

anodins. Les eschares étant tombées, on entre-

tiendra la suppuration à l’aide de pommades irri-

tantes: l’onguent de Sabine est préférable. — Pour
établir simplement un cautère on frotte, avec la

pierre infernale légèrement humectée , une assez

grande étendue, en arrière du grand trochanter, jus-

qu’à ce que la peau devienne brunâtre. A la chute

de l’eschare
,
qui a lieu quelques jours après, on

applique sur la plaie plusieurs pois afin d’entrete-

nir la suppuration. Il faut avoir soin de toucher

souvent avec du nitrate d’argent la surface en sup-

puration.

Les vésicatoires saupoudrés de canlharides ,
les
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frictions et l’emploi de la vapeur chaude (1) ne doi-

vent jamais être préférés aux deux moyens énergi-

ques que nous venons d’indiquer.

Les résultats de la cautérisation sont souvent extrême-
ment prompts. Rust prétend que la pierre infernale ne
peut amener une irritation assez vive pour rétablir l’équi-

libre entre les parties molles et les parties osseuses d’une

articulation
;
cependant de nombreuses expériences vien-

nent appuyer l’efficacité de ce caustique. Si l’on compare
les deux moyens que nous avons indiqués, il ne faut point

seulement tenir compte de la révulsion énergique et mo-
mentanée qu’opère le fer rouge, mais encore de la révulsion

durable que la pierre infernale entretient bien mieux que
le cautère actuel. Aussi ai-je toujours recours à la pierre

infernale dans la seconde période du mal toutes les fois

que l’alongement du membre n’est pas trop considérable
;

maisje préfère le cautère actuel dans tous les cas où l’a-

longement est grand, où les muscles sont très-relâchés, et

ou il existe une tumeur due à un amas de liquide.

Volpi (2) assure n’avoir jamais trouvé d’efficacité an
cautère actuel dans les cas où les signes précurseurs delà
coxalgie s’étaient d’abord manifestés au genou.

212. Sous l’influence de ces moyens, lorsqu’ils

réussissent, les douleurs diminuent, la jambe re-

prend peu à peu sa longueur normale
;
alors même

que tous les symptômes de la maladie auraient dis-

paru, le malade doit encore garderie repos pendant
un certain temps

,
et il faut bien se garder de sup-

primer subitement les exutoires établis. Pendant la

convalescence on fera bien de prendre des bains

sulfureux
,
d’établir un cautère au bras

,
afin d’opé-

rer une révulsion permanente.

Afin d’obtenir le repos permanent du membre, Nico-

i-ai (3), Klein (4) et plusieurs autres ont, dans ces cas, ap-
pliqué avec succès l’appareil des fractures du col du fémur.
— Phvsick (5) préconise un traitement de la coxalgie dans
lequel un appareil pour rendre la cuisse immobile joue le

principal rôle. — Lorsque l’articulation est tuméfiée et en-
flammée, il fait appliquer des sangsues pendant quelques
semaines

;
il administre, tous les deux jours, une dose de

crème détartré afin d’obtenir des selles abondantes. Pen-
dant ce temps le malade est constamment couché horizon-
talement sur un matelas de crin, et il ne lui est permis au-
cun mouvement jusqu’à sa guérison complète. Lorsque le

malade s’est habitué au décubitus une attelle bien garnie
est fixée au thorax, et s’étend jusqu'à la malléole externe
en embrassant la moitié de la circonférence du membre en-
viron. Si la jambe est fléchie, l’attelle doit en suivre exac-
tement les courbures. Lorsque le malade a, pendant un
certain temps, porté l’attelle courbe, il fait étendre le

membre, et l’assujettit avec une attelle droite. Le plus sou-
vent on n’a besoin que de deux attelles. Trois liens suffisent
pour les fixer, l’un au thorax, l’autre au bassin, et le troi-
sième au pied. Le traitement dure au moins six mois, et
deux ans au plus

;
le terme moyen est un an. Pendant tout

ce temps l’attelle doit constamment rester appliquée, et ne

(1) De l’emploi de la vapeur d’eau bouillante comme
moyen thérapeutique dans les affect, chirurg. Dzondi, plan-
ches 1,11, Esculap. Leipsic, 1821, vol. 1, pag. 875.

(2) Volpi
,
Yersuch über die Coxalgie, 1824, pag. 30.

(3) Journal de Graefe et Walther, vol 111, cah. 2.

(4) Même journal, vol. IV, pag. 25.

(5) American Journal of medical sciences, février 1831.

doit être levée que lorsque tous les symptômes de la mala-
die ont complètement disparu; puis on fait exécuter, mais
uvec prudence

,
des mouvemens au membre. — Ce traite-

ment ne convient cependant que dans les cas où la tête de
l’os détruite par la carie est encore déplacée, où il ne s’est

formé aucun abcès, et où la constitution du malade ne
laisse soupçonner aucune affection scrofuleuse.

Friclie (1) recommande, lorsque la tête est déplacée,
une douce extension, et une fixité parfaite de l’extrémité

malade.

213. Lorsque la lêle de l’os est de'place'e
, et que

la maladie s’est arrêtée, le malade doit, pendant
longtemps encore

,
garder le repos; et, lorsqu’il

commence àmarclier, la jambe maladedoit, autant
que possible

,
être aidée par une béquille. Lorsqu’il

s’est formé des amas de pus, il faut, à l’aide du
cautère actuel, chercher à en obtenir la résolu-
tion

;
si l’on ne peut l’obtenir

, pratiquer une ouver-
ture, favoriser sa sortie par des applications émol-
lientes, et soutenir les forces du malade par des
toniques et une nourriture substantielle. A l’aide de
ces moyens on secondera bien plus puissamment
la nature dans l’expulsion des os malades, etc.,

qu’on ne le ferait par des injections faites avec
du quinquina, lecorce de chêne et de feuilles

de noyer unis à la teinture de myrrhe, à l’huile de
térébenthine, etc., ou, comme le veut Rest, en
traversant l’articulation avec un séton qu'on lais-

serait pendant quelques jours pour exciter, dans
la profondeur des parties malades, une inflamma-
tion assez vive.

II. Inflammation de l'articulation SCAPULO-

HUMËRALE.

214. Cette affection {omalgia , omartlirocace ,)

suit les mêmes périodes que la coxalgie. La dou-

leur, dèsle début
,
est un symptôme plus constant

que dans la coxalgie; elle est lancinante et déchi-

rante; elle s’étend d’un point quelconque de l’arti-

culation jusque vers le coude ;
elle est surtout très-

vive lorsqu’on place le doigt dans l’aisselle, et

qu’on le porte en haut et en avant contre l’articu-

lation. Le bras est fatigué des moindres mouvemens;
du reste l’épaule n’offre aucun signe de maladie.

Au bout de quelque temps les douleurs augmen-
tent, et la nuit elles deviennent plus intenses

;
la

sensibilité et l’affaiblissement du bras deviennent

considérables.

215. Peu à peu le bras se fléchit dans l’articula-

tion huméro-cubilale, et s’éloigne du tronc ;
il mai-

grit, et devient flasque; l’épaule perd de sa forme

arrondie, et se creuse; au fondée l’aisselle on

sent la tête de l’humérus
,
et celfe cavité devient

plus pleine; le bras malade, comparé à celui du

côté opposé, paraît alongé
;

si la maladie prend

plus d’intensité
,

il y a de fréquens accès de fièvre.

(1) Ueber die Verwaltnng des allgera. Krankenhauses zu

ILimburg, 1832, pag. 235,



50 DE L’INFLAMMATION

216. Si la tète de l’humérus abandonne la cavité

articulaire, la forme arrondie de l’épaule disparaît

complètement
;
l’acromion devient saillant; on sent

dans l’aisselle la tète articulaire; mai! elle se

déplace peu à peu, et se porte en haut contre la

clavicule; alors le bras se raccourcit; le coude se

porte en arrière, et les mouvemens sont très-

gênés.—Comme dans la coxalgie, il se forme des

foyers purulens
,
qui s’ouvrent, et donnent lieu à

des trajets fistuleux. La tête de l’humérus , la sur-

face articulaire de l’omoplate ,
les côtes

,
etc.

, sont

prises de carie. Une suppuration abondante ruine

les forces du malade. Dans quelques cas heureux

il se forme une nouvelle articulation pour la tête

de l’humérus, ou bien encore la maladie se ter-

mine par l’ankylose.

217. A l’autopsie on trouve les cartilages arti-

culaires détruits en partie ou en totalité
,
les os

cariés, les ligamens et la synoviale dégénérés,

des amas purulens dans l’articulation et les inter-

stices musculaires.

218. L’étiologie, le pronostic et le traitement

sont les mêmes que pour la coxalgie.

IIL Inflammation de Varticulation TIBIO-FÉMORALE.

219.

Dans l’inflammation de celte articulation

(tumor albus genu
, gonalgia, gonarthrocace

,) la

douleur est le plus souvent très-faible; le malade
éprouve de la roideur dans le genou. La douleur
ne se réveille guère que dans des mouvemens assez
grands de l’articulation. Souvent elle occupe un
point fixe; souvent aussi elle envahit toute l’articu-

lation. Cet état peut durer longtemps avec des
alternatives de mieux et de pire. Enfin les dou-
leurs augmentent

, et l’articulation commence à
se tuméfier. Quelquefois, dès le début de la mala-
die, la douleur est excessive

, et la tuméfaction ne
tarde pas à se manifester. Dans beaucoup de cas
cette tumeur est élastique, fluctuante, et n’affecte
point la forme de 1 articulation

; dans d’autres cas
elle cède très-peu à la pression; il n’est même pas
iare de la trouver si dure qu’on pourrait la confon-
dre avec un gonflement de l’os. La jambe se fléchit
à mesure et dans la même proportion que le genou
se tuméfie

; la marche devient de plus en plus
pénible

, et finit par être impossible
; la peau qui

recouvre la tumeur devient blanche et luisante,
extrêmement tendue, et, vers la fin, les veines
qui se dilatent lui donnent un aspect bleuâtre. Les
douleurs augmentent considérablement

; la tumeur
offre ça et là une fluctuation très-manifeste; la
peau se colore en rose, s’amincit, s’ouvre, et
donne issue à un pus très-liquide dans lequel nagent
des flocons caséeux. Souvent ces ouvertures se
ferment spontanément pour s’ouvrir de nouveau;
ordinairement les forces diminuent très-rapide-
ment; à l’aide de la sonde introduite dans le foyer

de l’abcès on reconnaît aisément de la carie; bien-

tôt la fièvre hectique et des selles colliquatives

s’emparent du malade
; les douleurs augmentent

dans l’articulation , et la mort vient frapper le

malade si on ne fait pas à temps l'ablation du mem-
bre. La durée de la maladie est très variable.

220. L’étiologie est encore celle que nous avons

donnée pour la coxalgie. La marche de la maladie

est différente suivant que l’inflammation attaque

d’abord les ligamens et la membrane synoviale
, les

cartilages ou les os. C’est encore sur ce siège pri-

mitif qu’est basé le diagnostic de la tumeur blanche

rhumatismale et de la tumeur blanche scrofuleuse.

Dans la première la douleur du genou est plus

générale, et le développement de la tumeur suit

de près l’invasion de la douleur ; la synoviale et

les parties molles sont en général le siège primitif

de l’inflammation.—Dans la seconde la douleur se

fait surtout sentir en un point fixe, etla tumeur,
qui affecte la forme de l’articulation, se développe
plus tard

,
et elle est aussi plus solide.

Cette différence des tumeurs blanches du genou
est confirmée par l’autopsie. Souvent les parties

molles et les parties dures de l’articulation sont

toutes profondément altérées, tellement unies

entre elles par une lymphe épaisse et visqueuse

qu’elles ne forment plus qu’une masse fongueuse.

Souvent la synoviale est enflammée et ulcérée ; les

cartilages sont changés en une masse rouge et

spongieuse ; toutes les parties molles de l’articula-

tion sont considérablement épaissies ainsi que le

tissu cellulaire qui se trouve à la face externe de

la capsule articulaire. La cavité de l’articulation

est remplie d’un liquide brunâtre et floconneux;

les cartilages articulaires sont souvent détruits en

partie ou en totalité
,

et les os cariés. Ordinaire-

ment la carie attaque plus profondément la tête

articulaire du tibia que l’extrémité du fémur. Les

parties molles peuvent être complètement désor-

ganisées , et les parties osseuses cariées se détacher

et se frayer un passage.

221. Le pronostic et le traitement sont fondés

sur le siège de l’affection , et d’après les règles éta-

blies plus haut.

IV. Inflammation des articulations des VERTÈBRES.

222.

Cette affection
(
mal de Pott

,
spondylar-

throcace ,) peut se manifester en un point quelcon-

que de la colonne vertébrale
,

et ses symptômes
varient suivant le lieu qu’elle occupe. — Souvent
sans cause appréciable, souvent après une chute,

une contusion
,
un refroidissement ,

des excès dans

la masturbation, etc., l’individu éprouve, dans la

colonne vertébrale, une douleur, sourde d’abord

et permanente, qui augmente et diminue sans ja-

mais disparaître complètement. Les recherches

les plus minutieuses ne font découvrir aucune al-
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tération de la colonne vertébrale. La pression

n’augmente pas la douleur. Plus tard on remarque

une saillie formée par une ou deux apophyses épi-

neuses; les mouvemens du corps sont moins as-

surés
;
le malade peut encore marcher, mais il est

promptement fatigué. Les douleurs augmentent,

et se fixent sur un point de la saillie ; les mouve-
mens des jambes s’affaiblissent, leur sensibilité

diminue
,
et elles ne tardent pas à être frappées de

paralysie; en même temps survient la paralysie

du rectum et de la vessie. Suivant que la maladie

attaque la colonne lombaire ou la colonne thora-

cique , l’abdomen est refoulé, et l’estomac com-
primé

,
les douleurs suivent le trajet des côtes

, ou
s’étendent aux membres inférieurs, la respiration

est gênée; plus tard surviennent des accidens de

suffocation et des signes de phthisie; enfin il se

forme un amas de pus qui vient faire saillie
(
abcès

par congestion , abcès symptomatique ,) au-dessous

de l’arcade crurale, dans le canal inguinal
,
près

du rectum, le long de la colonne vertébrale
,
etc.,

et la fièvre hectique épuise bientôt le malade. Dans
quelques cas très-rares le pus se fraie une roule

vers les organes internes , dans un intestin ou dans

le poumon
,
comme je l’ai vu dans un cas. Souvent,

à son début, cette affectionne détermine aucune

douleur; les apophyses épineuses forment une
saillie même considérable sans que le malade
éprouve aucun accident; plus tard il accuse de la

pesanteur dans les jambes, de légères fatigues, de

légères contractions involontaires. L’amas du pus

se forme rapidement. — Souvent les apophyses

épineuses ne forment aucune saillie, surtout lors-

que l’affection occupe une grande surface. — Le
plus souvent la saillie est anguleuse, et survient

au niveau des vertèbres thoraciques ou des vertè-

bres lombaires
;
sa courbure estantéro-postérieure;

quelquefois elle est simultanément latérale et an-

téro-postérieure, ou seulement latérale; dans des

cas excessivement rares sa concavité est posté-

rieure
, et sa convexité antérieure.

223.

A l’ouverture du sujet on trouve le corps

d’une ou de plusieurs vertèbres affecté de carie ;

les vertèbres comme vermoulues et affaissées en

avant : c’est ce dernier phénomène qui explique la

formation de la saillie des apophyses. A l’endroit

où les vertèbres sont cariées l’appareil ligamenteux

antérieur, le tissu cellulaire, etc., forment un sac

rempli d’une matière purulente, caséeuse, et au

fond duquel se trouvent une ou plusieurs ouver-

tures qui conduisent à l’abcès qui fait tumeur au-

dessous de l’arcade crurale. Dans ce sac on ren-

contre quelquefois des fragmens osseux complè-

tement libres. Le tissu osseux est souvent réduit

en une substance spongieuse facilement sécable.

Il n’est pas rare de rencontrer dans le corps des

vertèbres des cavités profondes très-bien circon-

scrites remplies d’une matière caséeuse, et que je

regarde
,
avec Delpech et plusieurs autres

,
comme

étant des tubercules. Ordinairement le canal rachi-

dien n’a point diminué de diamètre
,
cela arrive ce-

pendant quelquefois
,
et alors la moelle épinière

,

les membranes et les nerfs qui en sortent ont été

attaqués.

L’autopsie démontre que cette affection se porte

primitivement tantôt sur les cartilages et les li-

gamens
,

et tantôt sur la substance spongieuse

des os.

224. Les causes de cette inflammation sont les

scrofules, la masturbation, le rhumatisme, la

goutte , les violences extérieures. Lorsque la ma-
ladie est liée à une affection scrofuleuse

,
elle pa-

rait attaquer d’abord le système osseux ; lorsqu'au

contraireelle est due à une affection goutteuse ,
rhu-

matismale, ou à une violence externe, elle affecte

plus particulièrement les cartilages et les liga-

mens.

225. Pour le diagnostic le chirurgien doit tou-

jours se tenir en garde contre la marche latente de

la maladie. Il faut, dès le principe, s’appliquer à

la combattre. Lorsqu’une fois la déformation a lieu,

la terminaison la plus heureuse est celle où le gon-

flement diminue, et n’étend pas son action sur le

système nerveux. — Lorsque déjà il s’est formé un
abcès, le pronostic est toujours fâcheux; abandonné
à lui-même, l’abcès s’ouvre, et donne lieu àla fièvre

et au marasme; — ou bien il se forme une ouverture

fistuleuse, d’où il s’écoule seulement peu de liquide

séreux ou purulent: dans ce cas le malade vit en-

core assez longtemps. — Très-souvent aucun trai-

tement ne saurait empêcher le mal d’amener ce

triste résultat. 11 faut que le chirurgien examine les

enfans avec beaucoup d’attention ; car, lorsqu’ils

ne sont pas encore en état de marcher
,
il est privé

d’un signe bien important. On a donné plusieurs

moyens de reconnaître le siège précis du mal lors-

qu’il n’y a pas de saillie à la colonne vertébrale.

D’après Copeland, les vertèbres malades sont

très-sensibles à la pression , et au contact de la peau
qui les recouvre avec une éponge trempée dans de

l’eau chaude. — D’après Wenzel, les douleurs

doivent augmenter en pressant à deux mains sur les

épaules, ou par l’emploi des frictions irritantes
, et

surtout de celles faites avec despréparationsammo-
niacales. — D’après Stif.bel, un bain chaud avec

addition d’une solution de potasse ne laisse aucun

doute sur le lieu précis de l’affection. Mais tous ces

moyens ne donnent souvent aucun résultat; j'ai

même vu des cas où le mal de Poit n’existait pas

là où, d’après ces moyens de recherche, il aurait

dû évidemment exister. — Dans le diagnostic de

cette affection je regarde comme très-importante la

manière particulière dont le malade se tient sou-

vent. Ce signe existe avant la faiblesse des extré-

mités
;
mais

,
dans tous les cas

,
il existe avec elle

dans la station. Les genoux sont fléchis, etla têle

portée en arrière
;
dans la marche les bras sont flé-

chis dans l’articulation cubitale; les coudes rappro-

chés du tronc, les malades cherchent constamment
un point d’appui avec les mains; ils les portent

souvent sur les hanches , et, pour se baisser, ils

les appuient sur les cuisses. Au lit le malade ne

peut se tourner qu’avec de grandes peines, et sou-

vent il sue toute la nuit. — La courbure due à une
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cause rachitique , et celle provenant d’une action

musculaire anormale, ne sauraient être confondues

avec celle dont nous parlons
; mais les deux ma-

ladies peuvent se trouver réunies. Chez les adultes

cette affection est beaucoup plus grave que chez les

enl'ans.

Chez les enfans dont la tête et la partie supérieure du

tronc sont très-volumineux on remarque quelquefois, à l’é-

poque où ils doivent commencer à marcher
,
une courbure

de la colonne vertébrale, et une faiblesse des pieds telle

que, lorsqu’ils font des essais pour porter le pied en

avant, il se reporte en arrière. Cet état, qui est dû à la fai-

blesse des muscles dorsaux
,
et à la pesanteur delà tête

et du tronc, peut être regardée comme un spondylarthro-

cace
,
ainsi que j’ai été conduit à l’admettre par de nom-

breuses recherches. — Du reste
,

s’il n’existe aucune

courbure et aucun abcès
,
l’examen attentif du malade

lorsqu’il marche, et les recherches que l’on peut faire

sur le long de la colonne vertébrale lorsqu’il est couché

sur le ventre, peuvent conduire à un diagnostic.

226. Le traitement doit être dirigé d’après les

règles exposées plus haut. — Au début, suivant

la constitution du malade
, on appliquera des sang-

sues , des ventouses scarifiées, et on donnera à l’in-

térieur des remèdes destinés à combattre l’affec-

tion générale existante. Dans les inflammations trau-

matiques de la colonne vertébrale on se bornera ,

dès le début ,
aux antiphlogistiques et aux applica-

tions froides
;
lorsque les symptômes inflamma-

toires auront diminué
, ce traitement sera rem-

placé par les frictions mercurielles
,
et par les pré-

parations iodurées chez les sujets scrofuleux : les

révulsifs permanens auront beaucoup d’effet
,
sur-

tout les exutoires établis avec la pierre infernale
,

ou le cautère actuel promené le long du siège de la

douleur. — S’il survient de l’amélioration, si la

faiblesse des extrémités diminue, il n’en faut pas

moins entretenir les cautères pendant longtemps.

Survient-il quelque dérangement du côté des voies

digestives
,

il faut veiller à ce que l’émission des

matières stercorales se fasse d’une manière nor-

male
;
les forces diminuent-elles , il faut les soute-

nir àl’aide du quinquina et d’une bonne nourriture ;

l’urine s’amasse-t-elle dans la vessie devenue pa-

resseuse
, il faut lui donner issue avec la sonde. —

Vouloir corriger à l’aide de machines les diffor-

mités que cause cette maladie, c’est méconnaître
au dernier point la nature de l’affection ;

mais il est

nécessaire
, indispensable

,
et pour que les par-

ties malades restent immobiles, et pour prévenir
une trop grande courbure

, de faire constamment
coucher le malade tantôt sur le dos ,

tantôt sur le

ventre
,
pendant tout le cours du traitement. —

Les abcès qui se forment doivent être abandonnés
à eux-mêmes lorsqu’ils ne sont point trop volumi-
neux. A l’aide des moyens énergiques que nous con-
seillons, la carie marche quelquefois vers la gué-
rison : alors les abcès se résolvent spontanément,
le pus qu’ils contiennent est absorbé

, leurs parois
se rapprochent

,
et ne forment plus qu’un cordon

;

dans quelques cas rares le pus qu’ils contiennent
après avoir séjourné pendant longtemps

, se trans-

forme en une matière adipocireuse (1). Mais , si

ces abcès deviennent très-volumineux
, et qu’ils

soient prêts à percer, on les ouvre par une ponc-
tion avec la lancette

;
on vide le pus à l’aide d’une

pression régulière, en ayant soin d’empêcher que
l’air n’y pénètre, et on ferme exactement l’ouver-

ture avec du diachylon. Ordinairement les bords de

l’ouverture se réunissent rapidement. Si le pus

s’amasse de nouveau, on lui donne encore issue

par le même moyen et avec les mêmes précau-

tions.

Dans ses leçons de clinique
, à l’Hôtel-Dieu, Dupuy-

trcn a souvent appelé l’attention sur la position de l’ar-

tère crurale quand un abcès symptomatique passait avec

elle sous l’arcade crurale. L’artère crurale est constam-

ment, ou presque constamment située à la partie anté-

rieure de l’abcès. On sent de quelle importance peut être

cette observation pour l’ouverture des abcès par les in-

strumens piquans ou trancbans. (Note dutraduct.)

227. Celte affection se déclare, ainsi qu’aux co-

lonnes lombaire et thoracique, à la colonne cervi-

cale
,

et le plus souvent dans l’articulation de la

tête avec l’atlas
, et dans celle de l’atlas avec l’axis.

On la rencontre encore dans la symphyse sacro-

iliaque. — Lorsqu’elle affecte les premières ver-

tèbres, la douleur est très-vive pendant la nuit;

elle augmente dans les changemens de tempéra-

ture, dans la déglutition de gros morceaux, pen-

dant de profondes inspirations. L’emploi des fric-

tions fondantes et des vésicatoires diminue le mal,

et le fait, dans quelques cas
,
complètement dispa-

raître, en apparence du moins; mais les symptô-

mes ne tardent pas à reparaître
;
la flexion de la

tête sur l’épaule est très-douloureuse
; la douleur

s’étend du larynx à la nuque, et même jusqu’aux

épaules. A la nuque on ne remarque aucune alté-

ration; seulement la pression du doigt est très-

douloureuse au niveau de l’articulation malade. La
déglutition et la respiration sont de jour en jour

plus pénibles , la parole plus enrouée
,
les douleurs

se concentrent vers l’occiput, et deviennent insup-

portables dans les mouvemens de la tête. Enfin

cette dernière se penche sur l'épaule opposée au

mal; il faut veiller à ce que le malade reste im-

mobile dans cette nouvelle position. Les symptô-

mes d’une affection générale sont portés au dernier

degré. Quelquefois la maladie semble rétrograder;

mais bientôt elle marche avec une nouvelle rapi-

dité; le malade éprouve la même sensation que

s’il avait le cou étreint par un collier; enfin la tête

se penche du côté opposé à celui où elle était d’a-

bord
,
et

,
pour éviter les douleurs vives, le malade

cherche à l’y maintenir immobile; des bourdonne-

mens dans l’oreille
, des étourdissemens , des ver-

tiges, des crampes, une paralysie partielle, et

principalement des membres supérieurs, une apho-

nie complète, tous les symptômes de la fièvre

hectique, surviennent, et la mort arrive quelque-

fois subitement. Rarement il se fait des ouvertures

(1) Dupuytren, Leçons orales, 1832, pag. 138.
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fistuleuses au cou. En général on no rencontre au-

cun signe de maladie à la surface de cette région
;

seulement le malade ne peut y supporter aucune
pression.

228. A l’ouverture on trouve le périoste et les

ligamens de l’atlas et de l’épislrophée détruits; les

condyles occipitaux pris de carie, ainsi que l’allas

et l’apophyse odontoïde
;
du pus entre les parties

molles voisines; quelquefois du sang épanché,

provenant de l’artère vertébrale dont les parois ont

été détruites, du pus épanché dans la cavité tho-

racique; quelquefois une altération des méninges

rachidiennes, de la moelle épinière et même du

cerveau.

229. L’inflammation de la symphyse sacro-ilia-

que est déterminée par un coup ,
une chute , etc.,

sur le sacrum
;
par un effort violent pour lever un

lourd fardeau, un accouchement laborieux, l’af-

fection rhumatismale. Elle commence par une dou-

leur fixe près du sacrum
,
laquelle augmente sur-

tout dans la station
;

aussi le malade est-il obligé

de rester constamment couché, et de s’asseoir le

moins souvent possible ; sa marche est pénible ,

douloureuse et chancelante ;
son torse estroide

;

mais cette roideur diminue par le mouvement : les

douleurs suivent souvent le trajet du nerf sciatique,

ets’étendent quelquefois jusqu’à la plante du pied.

La pression sur la symphyse sacro-iliaque et sur le

sacrum est douloureuse
;

quelquefois les parties

molles qui environnent cette articulation sont tumé-

fiées. L’extrémité du côté malade est souvent très-

engourdie et roide ,
et ne peut exécuter aucun mou-

vement sans être le siège des plus vives douleurs.

— L’inflammation est le plus souvent très-intense
,

et détermine de la fièvre , surtout quand elle est

survenue à la suite d’un accouchement pénible ou

d’une violence externe. A la suite d’un accouche-

ment qui avait été très-laborieux j'ai vu l’inflam-

mation se déclarer simultanément dans les deux
articulations sacro-iliaques

;
la marche était très-

pénible
,
et chaque pas représentait exactement la

chute du poids du corps d’une jambe sur l’autre.

Dans cette affection on a rarement remarqué la

paralysie du rectum et de l’extrémité inférieure.

Les abcès qui se forment se font jour soit au ni-

veau de l’articulation
, soit près du rectum.

230.

Quant à l’étiologie et au traitement, nous

renvoyons à ce que nous avons dit plus haut.

Les différens états que nous venons de déciire dans

ces diverses articulations peuvent se rencontrer dans tou-

tes les autres, dans celles du pied, de la main, du

coude, etc. Leur développement et leur traitement sont

les mêmes que nous avons déjà indiqués.
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PREMIÈRE PARTIE.

DES SOLUTIONS DE CONTINUITÉ RÉCENTES.

I. PLAIES.

ARTICLE PREMIER.

DES PLAIES EN GÉNÉRAL.

Pauli, Comment, physiol.-chirurg. de vulneribus sa-

nandis. Goett., 1825.

Arc(BUS , De rectâ curandornm vulnerum ratione, 1658.

Magati, De rarâ médicatione vulnerum. Amst., 1733.

Mémoires de l’académie de chirurgie. Paris
,
1761 —

1774.

Faudacq, Réflex. sur les plaies. Paris
,
1763.

Gooch, A practical Treatise of wounds, etc. Norwich
,

1767.

Lombard, Des évacuans dans la cure des plaies. Paris,

1783.

Le même, Clinique chirurg. des plaies. Paris, 1798.

Larrey, Mémoire sur les plaies pénétrantes de poi-

trine. Mém. de l'acad. de méd.
,
T. I, pag. 221, 1828.

Roux, Mém. sur la réunion immédiate. Paris, 1814.

Bell, Traité des plaies
,
trad. par Estor. Paris

,
1825.

Serre, Traité delà réunion immédiate, etc. Paris,

1830.

Dupuytren, Traité théoriq et pratiq. des blessures par
’

armes de guerre
,
publié sous ses yeux, par Marx et Pail-

lard. Paris, 1834.

L.-J. Sanson, De la réunion immédiate des plaies, etc.

Paris, 1834.

Le même, art. Plaie du Dict. de méd et cliirurg.

pratique, T. XIII, 1835.

WelSCh, Rationale vulnerum lethalium Judicium, etc.

Lipsiæ
,
1660.

Meibour, De vulneribus lethalibus. Helmstadt
,
1674.

Lemaire, Essai surla réunion des plaies. Paris, an VII.

Perier, Diss. médicale sur les plaies, etc. Paris, 1803.
Dutertre, Réflex. et Observ. sur les plaies en général.

Paris, an XIII.

231.

On appelle plaie (minus) une solution de

continuité qui, sous l’influence d’une action étran-

gère, affecte subitement une partie organisée , et

qui, dès qu’elle a lieu, est suivie d’un écoulement

de sang plus ou moins abondant.

232. Les plaies sont divisées d’après les inlrumens

qui les produisent, la nature des organes lésés, en-

fin d’après leur forme, leur direction et leur situa-

tion.

233. Eu égard aux instrumens qui les produisent,

on distingue des plaies par instrumens tranchans,

contondans et piquans ; elles sont confuses et déchi-

rées lorsque les parties sont divisées par des instru-

mens mousses, ou lorsque, avant d’être divisées,

elles ont subi de violens tiraillemens ou une forte

extension.

Les soldions de continuité produites par des instrumens

tranchans on piquans sont toujours jointes à une contusion

des parties; mais cette dernière est d’autant moins considé-

rable que l’instrument est plus aiguisé, et que sa pointe

est plus acérée. Aussi les plaies par instrumens tranchans

ou piquans sont-elles compliquées de contusion lorsque les

instrumens qui les produisent ne sont ni assez tranchans

ni assez pointus.

234. Eu égard à la nature des parties intéressées,

on devra diviser les plaies en simples et compli-

quées ;les premières sont celles où les parties n’ont

subi d’altération que celles produite par la division,

et dans lesquelles la réunion des lèvres de la plaie

est la seule chose à obtenir pour avoir une guérison

complète. On appelle plaies compliquées celles où

une circonstance particulière, dépendante de la

plaie ou d’un vice général répandu dans l’organisa-

tion, rend nécessaire un traitement autre que celui

des plaies simples. Ces complications sont très-

nombreuses, et dépendent d’une foule de circon-

stances accessoires, telles que contusion, irrégula-

rité de la plaie, perte de substance, hémorrhagie

,

présence dans la plaie de différens liquides ou de

corps étrangers qui agissent mécaniquement, ou

qui répandent dans l’organisme leur action délé-

tère (plaies envenimées ). Dans le cours de leur

guérison les plaies peuvent être accompagnées d’une

fièvre très-intense, de symptômes nerveux, etc.

235. Par rapport à la direction et à la profondeur

de la solution de continuité, on distingue des plaies

longitudinales, obliques,transverses, suivanlqu’elles

s’éloignent davantage de la direction de l’axe du
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corps; superficielles, profondes
,
pénétrantes, et en-

fin à lambeaux.

Si l’on tient compte des organes lésés et de la

situation des solutions de continuité, on distinguera

des plaies de la peau, du tissu cellulaire, des mus-
cles, des tendons, des vaisseaux, des os, des viscè-

res
; des plaies de la tête, du cou, de la poitrine, de

l’abdomen, des extrémités, etc.

236. Les symptômes qu’on rencontre dans les

plaies sont: la douleur, l’écoulement du sang, l’é-

cartement des lèvres de la plaie, l’inflammation, la

fièvre, les accidens nerveux, etc. La douleur est,

dans le principe, déterminée par la lésion des nerfs,

et, plus tard, par l’inflammation. Son intensité va-

rie selon l’espèce de solution de continuité, et selon

la sensibilité de la partie et du sujet affectés. L’é-

coulement du sang est plus ou moins considérable

selon la quantité et le volume des vaisseaux divi-

sés; en général il est plus considérable dans les

plaies par instrumens tranchans que dans celles par

instrumens contondans. L'écartement des lèvres de

la plaie est déjà déterminé par l’entrée de l’instru-

ment vulnérant, ensuite par l’élasticité et la con-

tractilité des parties, et il est d’autant plus considé-

rable que la tension de la partie était plus grande

au moment de la lésion, ou que cette partie aura été

plus déchirée pendant ou après l’accident. Le fait

seul de la blessure, et l’entrée de l’air dans sa pro-

fondeur, déterminent une réaction générale et un
afflux de sang plus considérableàl’endroitdela bles-

sure : de là l'inflammation, le gonflement, la rou-

geur, la sécheresse de la plaie et la douleur qui sub-

viennent. L’intensité de celte réaction dépend du

degré de la blessure, de la constitution du malade

et de la sensibilité des parties. Et, selon que cette

réaction est plus considérable, il survient une fièvre

qu’on a désignée sous le nom de fièvre traumatique

ou fièvre inflammatoire secondaire.

Cette fièvre est toujours en rapport direct avec

l’inflammation. Cette dernière n’atteint quelquefois

que le degré de l’inflammation adhésive, et se ter-

mine, lorsque les bords de la plaie sont en contact,

par la résolution et l’adhérence des parties. Lors-

que au contraire elle est plus intense, ou lorsque

les bords de la plaie ne peuvent pas être remis im-

médiatement en contact, elle passe à l’état suppura-

toire, et quelquefois à la gangrène. L’inflammation

peut, d’après la constitution du malade, et d’après

plusieurs circonstances accessoires, prendre un
caractère éréthique ou torpide. La nature de la

fièvre peut aussi être très-variée.

Les accidens nerveux qui accompagnent les plaies

se manifestent par une vive douleur qui n’est pas

en rapport avec l’inflammation ,
par l’inquiétude,

l’insomnie, les crampes, les élancemens, le délire,

le tétanos, etc. Les causes de ces accidens sont une
augmentation maladive de la sensibilité de tout le

corps, ou seulement de la partie affectée, une lésion

de nerfs, d’aponévroses , de tendons , la ligature

d’un nerf avec une artère, l’introduction de corps

étrangers dans la plaie, l’amas d’un pus de mauvaise
nature, l’accès d’un air vicié et humide

,
le refroi

dissement, une grande perte de sang, une irritation

sympathique des voies alimentaires, etc.

237. La guérison des plaies peut être obtenue de
deux manières différentes:

1° Lorsque la plaie est simple, que les parties

sont peu conluses, que les bords de la plaie sont
maintenus dans un contact parfait, et que l’inflam-

mation ne va pas jusqu’à la suppuration, mais
qu’elle favorise seulement la sécrétion d’un liquide

albumineux et lymphatique, alors l’albumine réunit

les bords de la plaie , les vaisseaux se continuent
d’un côté à l’autre, et la réunion a lieu. Ce modo
de guérison a reçu le nom de réunion par première
intention.

2° Lorsque la plaie ne se réunit pas, sa surface

exhale, dans les premiers jours, un liquide rougeâ-
tre, séreux, qui se transforme en une exsudation
purulente. Il se développe, sur la surface de la plaie,

un tissu cellulaire très-fin, dans lequel se continuent
les vaisseaux capillaires, et qui se change en excrois-

sances très-délicates dans le principe, et qui sai-

gnent au moindre contact. Peu à peu ces excrois-

sances deviennent plus fermes, se rapprochent du
milieu de la plaie, et par là diminuent sa surface.

Les excroissances se couvrent ensuite d’une mem-
brane très-délicate, puis il se forme une peau blan-
che brillante, appelée cicatrice. Cette guérison, qui
s’opère par suppuration et cicatrisation, a reçu le

nom de réunion par seconde intention

.

llunter, Meckel (I) et plusieurs autres admettent, pour
les plaies, trois espèces de réunions : réunion par pre-
mière intention, réunion par adhésion, et réunion par
granulations. Dans la réunion par première intention on
voit, entre les bords de la solution de continuité, s’épan-
cher du sang qui se coagule

;
ses parties constituantes se

divisent
;

il se fixe à toute la surface de la plaie et dans
son intérieur, et sert de base à la réunion qui, dès ce mo-
ment, commence à s’opérer. Le sang se sèche à la surface

et forme une espèce de croûte qui recouvre la plaie. Le
sang qui se trouve au-dessous de cette croûte sert à la re-

production des parties
;
sa partie colorante est absorbée,

et la lymphe coagulable reste seule pour furmer les orga-

nes nouveaux. Cette réunion au moyen de la lymphe coa-
gulable s’opère sans que l’activité des vaisseaux san-
guins soit élevée

,

et la réunion
,
dans ce cas

,
se fait seu-

lement à l’aide du sang épanché. Si cette réunion n’a pas
lieu, cela peut tenir à ce que le sang, par son contact
avec l’air

,
a été vicié, ou du moins a perdu la faculté

qu’il avait de s’organiser; alors l'inflammation se dé-
clare; une lymphe coagulable s’épanche, soit par l’ori-

fice à moitié fermé des vaisseaux divisés, ou bien à travers

le tissu muqueux; cette lymphe se coagule, et elle est

traversée çà et là par des vaisseaux nouveaux. La réunion
par première intention peut avoir lieu alors même que
les lèvres de la plaie ne sont point en contact immédiat à

cause du sang épanché entre elles. La partie du sang qui
est superflue est absorbée, et la tuméfaction diminue en
raison directe de cette absorption. Les vaisseaux nou-
veaux

,
arrivant des parties voisines, traversent la lymphe

épanchée et le sang qui est resté; la partie rouge de ce

sang est celle qui est la dernière résorbée. Sur chacune des

(I
)
Meckel, Manuel d’anatomie pathologique, vol. II, 2“

partie
,
pag. 47.
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lèvres d’une solution de continuité qui va se réunir par

première intention se trouve une couche de lymphe plas-

tiquent, entre ces deux couches, on rencontre une couche

de sang qui est quelquefois divisée par son centre en deux

portions égales par une troisième couche de lymphe. La

réunion des solutions de continuité du système osseux se

ferait aussi, d’après Mecliel (1), à l’aide du sang épanché

dont la partie colorante est résorbée, et l’autre changée

en gélatine. Cependant iïleckel ajoute : « En outre les vais-

seaux eux-mêmes déposent aussi une certaine quantité de

la matière qui doit former la réunion par première inten-

tion. » — Cette opinion sur ce mode de réunion ne s’ac-

corde point avec l’expérience
,
qui démontre que la pré-

sence d’une couche de sang entre les bords d’une plaie

empêche leur réunion immédiate, et, quoique aussi une

couche mince de sang intermédiaire (ce qui arrive quel-

quefois) n’empêche point totalement l’adhésion d avoir

lieu, la réunion ne saurait s’opérer avant que la résorp-

tion du sang ne soit complète
,
et qu’un épanchement de

lymphe coagulable ne recouvre d’une manière uniforme

la surface des lèvres de la plaie. Le sang intermédiaire

aux lèvres d’une plaie ne détermine qu’une réunion appa-

rente et de peu de durée. Il est vrai que quelquefois cette

couche de sang se trouve enveloppée d’une couche de

lymphe plastique qui se dépose pendant l’inflammation, et

qu’il est souvent très-difficile de séparer de lui
;
mais il

n’en est pas moins vrai que la réunion n’a lieu que lorsque

cc sang a été rejeté au dehors ou complètement absorbé.

Il est hors de toute vraisemblance que
,
la partie colorante

du sang étant absorbée, la lymphe plastique opère la réu-

nion sans que l’activité des vaisseaux sanguins soit

élevée. La lymphe qui opère la réunion n’est point seu-

lement de la lymphe épanchée dans l’état où on la ren-

contre dans la circulation, mais un véritable produit del’in-

flammation qui accompagne, avec un certain degré d’inten-

sité, chaque période de la réunion. Ce que nous remar-

quons dans les épancheinens de sang qui se font dans les

cavités, et surtout dans l’abdomen, prouve suffisamment que

le sang ne peut par lui-même opérer aucune réunion. 11 en

est de même de la réunion dans les solutions de continuité

du système osseux, qui ne peut s’opérer sans une augmen-

tation de l’activité vasculaire, bien que Dzondi (2) ait

admis le contraire.

Dans toutes les classes d’animaux la reproduction d’une

partie détruite ne peut s’effectuer sans la formation d’un

tissu cellulaire. Ce tissu cellulaire se reproduit également

pour la réunion des solutions de continuité du tissu os-

seux, et c’est dans lui que se fait la déposition du phos-

phate calcaire. La réunion des parties non osseuses se

fait uniquement à l’aide de cette trame celluleuse récente,

qui prend une consistance nouvelle
,
et ne saurait nul-

lement s’opérer par l’organisation des parties qui ont été

séparées du reste de l’économie. — Quant à la réunion du
système nerveux, les opinions sont très-variées : nous y
reviendrons plus tard.

238. Pour établir le pronostic d’une plaie on doit

avoir égard :

1" A sa nature. — Plus une solution de conti-

nuité est nette, plus facile et plus prompte est sa
guérison

;
plus les parties sont conluses, plus la

blessure est grave, et la guérison lente. Les plaies
par instrumens piquans ne sont pas en général plus
dangereuses que celles par instrumens tranchans :

cependant elles sont plus fréquemment accompa-

(1) Meckel , Manuel d’anat. pathol., vol. II, 2e part.,
pag. 64.

(2) Dzondi,
Traité de chirurgie.

§ 209.

gnées de contusion, et elles pénètrent plus souvent
jusqu'à des organes importans

; leur saignement
est plus difficile à arrêter; et, lorsque la réunion
par première intention n’a pas lieu, leur forme fis-

tuleuse favorise la formation du pus et saslagnation.

Lorsque des corps étrangers sont renfermés dans
la plaie, le pronostic dépend de la facilité de leur

extraction
;

et, si ces matières sont délétères, de la

possibilité d’annihiler leur action sur tout le reste

de l’économie.

2° A l'âge et à la constitution du malade. — Chez
les sujets jeunes et sains les plaies guérisent plus

promptement que chez les vieillards cacochymes, et

que chez les personnes affectées de syphilis, scro-

fules, scorbut, et chez lesquelles les plaies se réu-
nissent rarement par première intention, et se chan-
gent le plus souvent en ulcères qui prennent le

caractère de la maladie générale.
3° A l'importance de Vorgane blessé. — Une bles-

sure est d’autant plus dangereuse que la partie

qu’elle affecte est plus importante , et que la bles-

sure est en elle-même plus forte : sous ce rapport

on divise les plaies en absolument mortelles
(
abso -

lut'e lethalia ), et en consécutivement mortelles (per
accidens lethalia). Dans les premières la guérison

est impossible, et l’époque de la mort peut jusqu’à

un certain point être déterminée. Dans les derniè-

res la mortarrive sous l'influence des circonstances

particulières, telles que la nature de l’individu,

l’impéritie du chirurgien
, l'imprudence du blessé

,

ou quelque autre maladie qui viendrait les compli-

quer. Cette division des plaies a trait à la chirurgie,

et non à la médecine légale. C’est à celle-ci qu’il

appartient de décider s’il y a infirmité durable, et

quelle peut en être la nature.

4» A la structure de la partie blessée.—Dans les

organes très-riches en vaisseaux sanguins l’écoule-

ment de sang est très-abondant. Si les troncs san-

guins d’un membre sont lésés
,
la circulation dé-

pend , après que l’hémorrhagie est arrêtée, de la

dilatation et de l’augmentation d’activité des vais-

seaux du second et troisième ordre; si celledilata-

tion n’a pas lieu
,
le membre est privé de sang et

frappé de mort ; si les artères ne sont pas complè-

tement ouvertes
,

il survient dans le plus grand

nombre des cas, une dilatation anévrismale. Si les

principaux troncs nerveux d’un membre sontlésés,

ce dernier est paralysé et atrophié
,
et il est im-

possible de déterminer si les nerfs reprendront leur

action, et quand cela pourra avoir lieu. Les lésions

des nerfs
,
lorsque ceux-ci ne sont pas complète-

ment divisés, occasionent ordinairement des symp-
tômes très-graves. Les blessures des os diffèrent

peu de celles des parties molles; seulement, lors-

que le périoste est affecté dans une certaine éten-

due , et que la suppuration s’établit; elle persiste

pendant longtemps
,

et la structure de l’os peut

être sensiblement altérée. Les plaies des organes

glanduleux et sécréteurs guérissent difficilement:

ordinairement la suppuration s’établit, le pus est

altéré par son mélange avec les liquides sécrétés.

Les blessures des arliculalions
,
surtout de celles
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qui ont une grande étendue, sont toujours très-dan-

gereuses.

5° Les plaies qui pénètrent dans les cavités du
corps sont dangereuses à cause de l’inflammation

,

des collections sanguines
,
purulentes

,
et à cause

de la lésion de quelques-uns des organes qui y sont

renfermés.

Au reste le danger des plaies dépend souvent de

la manière de vivre du blessé, de sa soumission

plus ou moins grande à un régime convenable, et

des phénomènes qui leur sont consécutifs.

239. Dans le traitement il faut s’efforcer
,
par

tous les moyens possibles ,
d’arrêter le sang, d’é-

loigner les corps étrangers, et, selon le caractère

de la blessure, de chercher à obtenir la réunion par

première ou par seconde intention, et de prévenir

les accidens consécutifs.

240. Dans l’examen de la plaie on recherche avec

exactitude sa forme, sa profondeur, sa direction et

la nature des parties lésées. Le moment le plus fa-

vorable à cette recherche est celui qui suit immé-
diatement la blessure, c’est-à-dire avant que l’in-

flammation s’en soit emparée ; car plus lard les

tentatives seraient difficiles et douloureuses. Ces

recherches sont ordinairement faciles dans les

plaies produites par instrumens tranchans etcon-

tondans , plus difficiles dans celles faites par instru-

mens piquans ou par armes à feu. Pour que cette

recherche soit exacte il faut que le chirurgien con-

naisse bien les parties , la position dans laquelle

était le malade lors de sa blessure, la direction

qu’a pu prendre l’instrument, la force avec laquelle

il a pu être dirigé, ainsi que la nature des matières

qui s’écoulent par la plaie, et des symptômes qui

se sont immédiatement manifestés. Si ces rensei-

gnemens ne peuvent pas être donnés, ou si on ne
peut en tirer aucune conséquence, il faut, après

que la plaie a été suffisamment nettoyée, l’inter-

roger soit avec le doigt, soit avec la sonde. Lorsqu’on

le peut
,
il faut toujours faire cette recherche avec

le doigt
,
parce qu’alors elle est plus sûre et moins

douloureuse. Les sondes dont on se sert doivent

être d’argent
,
pourvues d’un petit renflement à

leur extrémité, d’une épaisseur convenable, et

d’une certaine flexibilité. Lorsque le malade a été

placé dans la situation où il se trouvait au moment
de la blessure

, on introduit la sonde en la tenant
libre entre deux doigts. Si on ne connaît pas la

position où était le malade au moment de sa bles-

sure , il faut porter la sonde dans plusieurs direc-

tions, mais toujours avec prudence.

Il De faut pas s’en laisser imposer par l’aspect qu’offre

une plaie, et surtout lorsqu’elle est faite par une arme à

feu : le sang répandu tout autour, la terre, les lambeaux
de vêtemens qui la recouvrent

,
la poudre, qui quelque-

fois la noircit, lui donnent assez souvent un aspect hi-

deux, et cependant la plaie peut être très-légère. Lorsque
la plaie est nettoyée, on ne rencontre quelquefois qu’une
légère solution de continuité

,
ce qui pourrait, si on se

contentait de cet examen superficiel, faire augurer que la

blessure est légère
,
bien que

,
dans quelques cas

,
elle

soit extrêmement grave
;
il faut donc se tenir en garde

contre ces apparences trompeuses
,
et n’établir son dia-

gnostic qu’après un examen plus approfondi.

(Note du traduct.)

241 . Vécoulement du sang réclame
, dans foules

les plaies , la plus grande attention
, et le plus

prompt secours lorsqu’il est considérable. Les vais-

seaux qui le produisent sont ou lésés en partie ou
totalement divisés. Le sang provenant d’une artère

jaillit avec force lorsqu’il ne se répand point dans
le tissu cellulaire. Il est rose, spumeux et rutilant.

Celui qui provient des veines est' plus foncé, et

sort sans aucun jet. L’écoulement qui provient

d’une artère s’arrête par la compression exercée

au-dessus de la blessure ; celui des veines au con-

traire
,
par la compression exercée au-dessous. Cet

écoulement peut s’arrêter de lui-même
;
mais quel-

quefois il faut avoir recours à dilférens moyens
appelés hémostatiques.

242. La nature arrête quelquefoisles écoulemens
sanguins, même ceux qui proviennent des vaisseaux

très-considérables
,
et cela par les phénomènes sui-

vons : lorsqu’uneartèrea été complètement divisée,

elle se retire dans la gaine celluleuse qui l’accom-

pagne. L’extrémité divisée est prise d’un mouvement
circulaire de contraction. Silaforce de contraction

n’est pas en état d’arrêter le cours du sang, ce der-

nier s’écoule dans le canal celluleux de l’artère, et

de là au dehors. Par le retrait de l’artère le tissu

cellulaire qui l’unit à sa gaine est distendu, et de-

vient irrégulier à la surface interne de celte gaine.

Le sang s’amasse dans des inégalités
, s’y coagule

et oblitère peu à peu l’ouverture du canal. L’entrée

de l’air dans la plaie , et la diminution de force qu’é-

prouve le sang par les pertes qu’il fait, semblent
encore favoriser eette coagulation. Le sang se pré-

cipite dans le canal de l’artère depuis l’endroit de

sa division jusqu’à la première branche collatérale

,

y forme un caillot qui, sans oblitérer totalement

son cylindre , en ferme la sortie. D’un autre côté

,

l’extrémité divisée de l’artère exsude une lymphe
plastique qui s'interpose entre le caillot interne et le

caillot externe, et ferme le vaisseau d’une manière

tout-à-fait solide. En même temps l’extrémité de l’ar-

tère s’unit avec les parties voisines au moyen de lym-

phe exsudée
,
ce qui l'affermit contre le choc du

sang. La partie de l’artère qui se trouve entre le point

de division et la première collatérale se convertit

peu à peu en un appareil ligamenteux , et son canal

s’oblitère; le sang coagulé se résorbe
;
peu à peu la

lymphe répandue dans le tissu cellulaire adjacent

disparait, et les parties reprennent leur nature

celluleuse. Le même phénomène a lieu pour toutes

les artères, quelle que soit leur distance du cœur.

Jones, Des moyens que la nature emploie pour arrêter

les hémorrhagies
,
etc.

T. Ebel, De Naturâ médicatrice sicubu arleriæ vulne-

ratæ et ligatæ fuerint. Giesæ, 182G.

Telle est l’explication la plus naturelle de ces phéno-

mènes par lesquels la nature a soin d’arrêter un écoulement

sanguin. Tous ceux qui
,
avant nous, ont écrit sur ce

sujet n’ont fixé l’attention que sur t’un ou l’autre de ces
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phénomènes. — Ainsi Petit (1) croyait que le caillot se

fermait en partie à l’extérieur, en partie à l’intérieur (le

l’artère
,
et se réunissait ensuite aux parois du vaisseau

,

au bord de la plaie et aux parties environnantes. — Mo-
rand (2) prétendait que le coagulum servait beaucoup à

arrêter l'hémorrhagie
;
cependant il croyait que la con-

traction circulaire de l’artère par laquelle son orifice était

v étréci
,
que son retrait et que l'épaississement de ses fi-

bres longitudinales, qui en était la suite
, y prenait la

plus grande part. — Plusieurs autres, tels que Sharp
,

Gooch, Kirkland, etc., ont partagé cette opinion.

—

Pouteau (3) niait l’action du caillot et le retrait des

vaisseaux
;

il pensait seulement que le gonflement de la

membrane celluleuse et des parties environnantes de l’ar-

tère lésée opposait le plus grand obstacle à l’écoulement

du sang. — Telle est aussi l’opinion de J. Bell (4).

243. L’hémorrhagie qui suit la lésion partielle

d’une artère
,
surtout quand celte lésion a lieu par

contusion, s’arrêlo rarement par les seuls efforts

de la nature. Les déchirures complètes des vais-

seaux sont rarement suivies d’une grande perte de

sang. Leur surface interne est déchirée, contractée

en plusieurs sens
,
et arrête le sang coagulé. Dans

les plaies par instrumens piquans le sang s’élance

rarement par jets de l’ouverture de l’artère
;
mais

il se verse entre l’artère et sa gaine, se coagule,

et ferme l’ouverture faite par l’instrument. Celte

oblitération exige un temps plus ou moins long;

mais le caillot se sépare lorsque l’artère ne se

ferme pas sous l’influence de l’inflammation adhé-

sive, ou que l’oblitération du canal artériel n’em-

pêclie pas l’accès du sang qui sort de la plaie faite

à l’artère
, et qui se répand dans sa gaine. Il la dis-

tend , forme une tumeur circonscrite qui s’agrandit

peu à peu, et qui offre des pulsations isochrones

aux mouvemens du cœur. Lorsque l’on comprime
l’artère entre le cœur et la blessure, ces battemens

cessent, et la tumeur diminue, disparaît même
complètement. Cette tumeur a reçu le nom d’ané-

vrisme faux circonscrite ou consécutif. Lorsque le

sang ne s’écoule point par l’ouverture de la plaie

,

et qu’il s’extravase dans le tissu cellulaire ,
tout le

membre gonflé considérablement, et la tumeur
est appelée anévrisme faux diffus ou primitif.

244. Dans les plaies peu considérables des artè-

res , et surtout dans les plaies longitudinales ,
l’ex-

périence prouve la possibilité où sont les bords de
la plaie de se réunir sous l’influence seule de l’in-

flammation adhésive, au point que, quelque temps
après la blessure

, les recherches les plus attentives

ne sauraient faire trouver aucune trace de cica-

trice tant à la face interne qu’à la face externe de
l'artère. Dans toutes les lésions considérables de
ces vaisseaux au contraire le canal en est fermé
par l’exsudation d’une lymphe coagulable.

Winter, Siebold’s C-hiron
,
vol. I

,
pag. 366.

Walther, idem. vol. lit, pag. 83.

(1) Mémoires de l’académie des sciences, 1731 —
1735.

(2) Idem, 1736, pag. 58.

(3) Mélanges de chirurgie. Lyon, 1760, pag. 299.

(4) P lincipirs of Stirgery
,
vol. 1 ,png. 179.

Textor, Nouveau Cbiron
,
vol. I

,
rah. 3, pag. 423.

Winter, Besehreibnng der Schagader-Yerletzung, etc.

Sulzbach
,
1825.

Cependant les expériences de Saviard (1), Petit
(2),

Foubert (3) et Scarpa (4) montrent que, lorsque la gué-

rison d’une plaie d’artère se fait avec conservation du ca-

nal artériel
,

il n’y a pas toujours cicatrice ,
mais qu’une

espèce de bouchon formé par une masse plastique adhère

fortement aux parois de l’artère au devant de la plaie, et

empêche ainsi le sang de sortir.

245. Les moyens par lesquels nous pouvons

arrêter les hémorrhagies sont : la compression , la

ligature, la torsion, la cautérisation

,

l’emploi des

styptiques ou des astringens.

246. La compression des artères est directe ou

indirecte. Indirecte, lorsque, avec les doigts , le

tourniquet ou tout autre appareil , on comprime

l’artère entre le cœur et la partie lésée. Par cette

compression on se met souvent à l’abri d hémor-

rhagies
;

dans les opérations chirurgicales , par

exemple, on ne l’emploie ordinairement que jus-

qu’à ce qu’un moyen hémostatique plus sur puisse

être appliqué
;
et encore cette compression , déter-

minant la constriction du membre ,
ne peut être

long-temps supportée.

247. La compression avec les doigts se fait avec

un pouce ou même les deux pouces appliqués sur

l’artère à l’endroit où ils peuvent la comprimer

contre un os. Par exemple, l’artère crurale sur la

branche horizontale du pubis ,
l’artère brachiale

sur l’humérus , l’artère sous-clavière sur la pre-

mière côte ,
l’artère faciale sur l’os maxillaire infé-

rieur, etc On peut assez commodément rem-

placer les doigts par un compresseur qu on applique

aux endroits ci-dessus indiqués : celui ù’Ehrlich (5)

est un des plus convenables; il peut aisément,

dans le besoin
,
être remplacé par une clef qu’on

enveloppe de linge.

248. Les tourniquets (
torcularia ,

tornacula,)

sont divisés en deux espèces: ceux qui, tout en

comprimant l’artère ,
compriment circulairement

tout le membre ,
et ceux qui ne compriment que

le tronc principal de l’artère. Aux premiers appar-

tient le tourniquet-garrot inventé par Morell en

1674, et dont les tourniquets à vis ne sont que

des modifications ,
ainsi que le tourniquet à boucle

d’AssALiNi. Le tourniquet de Morell consiste en

une pelotte de crin, en une forte bande d’une aune

et demie à deux aunes ,
en un garrot de bois très-

dur, et en une plaque de gros cuir ,
percée , aux

deux bouts de son diamètre ,
d’une ouverture capa-

ble de laisser passer la bande. — Les tourniquets

à vis ont cela de commun que le lien qui passe

au-dessus de la pelotte est serré à l’aide d une vis

qui repose sur la partie du membre opposée à celle

sur laquelle se trouve la pelotte. — Le tourniquet

(1) Journal des savans, 1691.

(2) Mémoires de l’acad. des sciences, 1735.

(3) Mémoires de l’acad. de chirurg., T. YI, pag. 251.

(4) Des anévrismes.

(5) Chirurg. Beobachtungen
,
vol. I

,
planche II

,
fig. 5.
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qui comprime seulement l’artère sans étrangler

circulairement le membre appartient à Petit . et

,

comme son tourniquet possède une vis, ce prati-

cien peut être regardé comme l’inventeur des

tourniquets à vis. De tous ces tourniquets les pré-

férables sont sans contredit ceux dans lesquels la

plaque en cuivre supérieure est unie à l’inférieure

par deux ou quatre petits piliers métalliques ,
qui

rendent, au moment de la pression, la plaque

supérieure complètement immobile.

Pour l’histoire des tourniquets consultez :

Caprano, Diss. de tornaculo. Mogunt, 1794.

Wesphalen, Diss. sistens tornaculorum criticem
,
etc.

Jenæ
, 1800.

Krombholz
i
Abhandlnng ans dem Gebiete der Ako-

logie, l
re part. Prague, 1825, pag. 1.

249. Pour appliquer un tourniquet, la première

chose à faire est de chercher la position de l’artère

que l’on veut comprimer : au bras, sur le côté

interne du biceps; à la cuisse, dans l’espace trian-

gulaire compris entre les muscles adducteur et vaste

interne
;
en arrière du genou , un peu au-dessus de

la fosse poplitée. On appose la pelolte exactement

sur son trajet; on passe au-dessus, et circulaire-

ment autour dumembre
, la bande dont les bouts,

dans le tourniquet de Morell, doivent être pas-

sés dans les ouvertures de la plaque de cuir, et

noués sur cette plaque; puis, entre la plaque et

la bande
, on glisse le garrot qui sert à tordre cette

dernière, et on l’assujettit avec un lien.—Dans le

tourniquet à vis c’est à l’aide de la boucle qu’on

serre la bande. Le tourniquet, dont les deux pla-

ques métalliques sont simultanément rapprochées

au point de se toucher, doit être appliqué au côté

du membre opposé à celui où se trouve la pelotte
,

et l’on doit, en cet endroit, placer une plaque en cuir

ou en carton pour empêcher que la pression ne soit

trop douloureuse. Pendant que l’on fait mouvoir la

vis d’une main on doit de l’autre assujettir la plaque

inférieure dans la crainte qu’elle ne se déplace. La
pression doit être portée jusqu’à suspendre les mou-
vemens de l’artère au-dessous du point comprimé

,

où à arrêter l’hémorrhagie que l’on combat.

On doit préférer une pelotte assez forte à une bande
roulée et à une compresse graduée.

250. Dans les cas où le tourniquet ne peut être

employé
,
et où la compression ne saurait agir

longtemps sans étrangler circulairement le mem-
bre

,
plusieurs compresseurs ont été proposés par

Langenbeck (1) Yerdier (2) pour l’artère iliaque

externe; par Mohrenheim (3) et Dahl (4) pour

(1) Biblioteck für Chirurgie, vol. I, cah. I, plan-
che II. '

(2) Mém. sur un appareil compressif de l’art, iliaque

ext Paris, 1823.

(3) Beobachtungen verschiedener chirurg. Yorfaelle.

Vienne
, 1780, vol. 1 ,

pl. 1 ,
fig. 6, 7.

(4) Platner’s Zuzaetze zu Beines Yaters Chirurgie, pl.

111, fig. 3.

l’artère sous-clavière; par Wegehausen fl) et

Moore (2) pour les extrémités supérieures et infé-

rieures; parGRAEFE (3) pour les hémorrhagies de

la paume de la main.

C’est encore là que doivent être placés les différens com-
presseurs proposés pour l’art, brachiale dans le pli du
coude par Scultet, Heistcr, Dionis, Platner, Brambilla,
Desault

,
Leber, Ayrer et plusieurs autres; pour l’art,

temporale, par Bell ;
pour les veines du cou

;
par Chaberl ;

pour les hémorrhagies de la langue, pur Lampe; pour
l’art, méningée, par Faulquier et Graefe ;

pour l’artère

épigastrique
,
par Schindler et Hesselbach ; pour les hé-

morrhagies de la verge
,
par Joachim.

251.

L'appareil compressif qui doit être appli-

qué immédiatement sur le point lésé consiste soit

dans l’emploi de compresseurs particuliers, tels que
ceux que nous avons indiqués dans le paragraphe

précédent, soit d’un appareil qui embrasse circu-

lairementle membre.— L’emploides compresseurs
a des inconvéniens graves : ils ne peuvent être

supportés pendant longtemps sans déterminer de
la douleur et de l’inflammation

;
ils suspendent

complètement la circulation dans tout le membre,
et ne sauraient atteindre le but qu’on se propose
si l’artère n’est point superficielle, et ne repose

pas immédiatement sur un os.—Lorsque l’on veut

se servir d’un appareil compressif, surtout pour
une lésion au pli du coude, il convient d'envelop-

perpréalablementtoutle membre.— Lorsque, avec
un compresseur placé entre le cœur et le point

lésé, on a arrêté l’hémorrhagie, on nettoie la

plaie; à l’aide d’une douce pression on la débar-

rasse du sang qu’elle peut contenir
;
on rapproche

exactement ses lèvres, et on les maintient ainsi

l’une contre l’autre avec une bandelette de diachy-

lon; ou bien une petite compresse est appliquée

sur la plaie , et une compresse longuette ou bande
est appliquée en 8 autour de l’articulation ; une
compresse graduée est ensuite placée sur le trajet

de l’artère, et on enveloppe le membre avec des

tours de bande ;
l’appareil restera ainsi en place

jusqu’à ce qu’il soit relâché, et alors on l’appli-

quera de nouveau et de la même manière. La plaie

peut se cicatriser en très-peu de temps
,
en cinq ou

six jours, et, à la levée de l’appareil, on trouve

ordinairement une tumeur dure, produite par du
tissu cellulaire et un amas plus ou moins considé-

rable de sang; l’appareil compressif suffit pour la

faire disparaître en un temps plus ou moins long.

—

Winter a démontré que les petites plaies longitu-

dinales des artères faites par des inslrumens pi-

quans étaient les seules qui se cicatrisaient en

conservant intact le canal artériel.

Winter recommande
,
pouT faire cette compression

,
une

(1) Rust’s Magazin
,
vol. II, cahier III, planches IV,

Y, YI.

(2) Bernstein
,
Systematische Darstellung des chirurg.

Verbandes, pl X, fig. 104, 105, 106.

(3) Journal für Chirurg. und Augenheilkunde, vol.

XY1I
,
pag. 306.
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longuette assez longue ayant plusieurs chefs, et par-dessus

cette longuette plusieurs tours de bande; il prétend que

cet appareil est plus solide et se relâche moins facilement

que l’appareil ordinaire; telle est aussi l’opinion deTheden.

252. La compression immédiate se fait avec de

petites boulettes de charpie et des morceaux d’aga-

ric qu’on a préalablement enduits de substances

styptiques. On les enfonce dans la plaie jusqu’à

l’ouveriure de l’artère
,

et on place un appareil

compressif suffisamment serré. Cette espèce de

compression offre peu de sûreté, et contrarie beau-

coup la cicatrisation de la plaie ;
aussi son emploi

doit-il être restreint aux cas où le sang suinte par

toute la surface d’une plaie, où l’artère méningée

a été lésée ,
aux hémorrhagies abondantes des fos-

ses nasales ,
à celles qui surviennent après l’opé-

ration de la taille, aux opérations faites dans les

tissus érectiles tels que les grandes lèvres ,
etc.

Cette compression réussit surtout lorsque l’artère

peut être comprimée sur un os.

253. La ligature de l'artère qui fournit le sang

est de tous les moyens hémostatiques le plus sim-

ple ,
le plus sûr et celui qu’on peut mettre en usage

dans le plus grand nombre de cas. Elle suspend

immédiatement l’hémorrhagie, détermine de l’in-

flammation, l’exsudation d’une lymphe plastique

et l’adhérence des membranes de l’artère. Cela a

lieu non-seulement lorsque ces membranes sont

appliquées l’une contre l’autre par le fait même de

la ligature ,
mais encore, lorsque

,
par une con-

striction trop forte, les membranes interne et

moyenne de l’artère ont été divisées
,

et que la

membrane externe reste seule intacte.

Jones prétend que, d’après ses observations, il est portéj

à admettre que la division des membranes interne e

moyenne est nécessaire pour déterminer un degré d inflam-

mation suffisant pour amener l’oblitération de l’artère,

et que cette division suffit pour obtenir le même résultat

,

alors même qu’on retirerait immédiatement la ligature. —
La preuve que cette division des membranes interne et

moyenne n’est point indispensable, c’est que l’expérience

démontré qu’une compression longtemps prolongée, ou

l’application d’une large ligature
,

sans division de ces

membranes, suffit pour amener l'oblitération d’une artère.

Crampton (1) et Scarpa (2) ont démontré
,
à l’aide

de nombreuses expériences, que la membrane interne des

artères, qui appartient aux séreuses, est, sans solution de

continuité, très-facilement prise d’inflammation adhé-

sive, et détermine aisément l’exsudation d’une lymphe
plastique

;
enfin qu’une compression continue suffit pour

amener l’oblitération.

254. Ces différentes actions de la ligature font

la base des différons procédés que les praticiens

ont mis en usage pour son application. Ceux qui

croient à la nécessité de la division des membranes
de l’artère se servent de fil rond, fort et peu épais,

et serrent le fil de manière à ne laisser intacte que
la membrane externe. Ceux qui partagent une opi-

(1) Transact. médico-chirurgicales, vol. Y II, pag. 341.

(2) Trait,é de la ligature des gros troncs artériels, etp.,

1819.

nion contraire appliquent une large ligature, et

même un petit cylindre de bois ou d’étoupe
,
sur

le trajet de l’artère, et comprennent dans la liga-

ture l’artère elle cylindre; par là l’artère est apla-

tie
,
ses parois sont en contact

,
et le fil n’est serré

que juste comme il faut pour empêcher l’écoule-

ment du sang. Ces derniers praticiens regardent la

division des membranes comme une plaie contuse

et déchirée, et par conséquent ayant une certaine

tendance à la suppuration; ils pensent en outre

que la ligature, au lieu de rapprocher les mem-
branes interne et moyenne qui ont été divisées, ne
fait que froncer et étrangler la membrane externe,

et que , dans la suppuration qui s’établit, l’hémor-

rhagie survient d’autant plus aisémenlque la mem-
brane externe, qui est très-faible, oppose moins
de résistance à l’impulsion du sang.

255. Malgré ces objections que l’on fait à l’emploi

du fil simple et rond qui coupe les membranes
internes de l’artère, l’expérience a généralement
fait adopter ce mode de ligature; car l’inflamma-

tion qu’il détermine amène l’oblitération avec d’au-

tant plus d’exactitude, et arrête l’hémorrhagie

avec d’autant plus de sûreté que le canal artériel

est complètement fermé lorsque la ligature vient à

tomber par suite de l’ulcération de la membrane
externe. Nous reviendrons sur ce mode de ligature

en traitant des anévrismes.

256. Dans la ligature d’une artère il faut avoir

grand soin de n’embrasser dans le fil aucun des orga-

nes qui l’avoisinent
,

et cependant de ne pas trop

isoler l’artère. On saisit avec une pince l’ouver-

ture de l’artère lésée, et on exerce une légère

traction. Un aide passe , autour du vaisseau saisi et

soulevé, une ligature en soie, ronde, pas trop grosse,

mais forte et cirée; il fait un nœud simple; et,

saisissant avec les mains chacun des bouts de la

ligature, il serre un peu le nœud en le dirigeant sur

l’artère avec ses deux doigts indicateurs
;
puis il

serre assez fortement, et fait un second nœud.

Pour faire cette opération la pince ordinaire est, sans

aucun doute, le meilleur instrument que l’on puisse em-
ployer pour saisir l’artère

;
les crochets et les autres ap-

pareils plus ou moins ingénieux adaptés à cette pince sont

tout-à-fait superflus. Mais
,
dans le cas où un chirurgien

devrait faire seul la ligature d’une artère divisée, une pince

à coulisse est préférable. —- Outre les anciennes pinces à

ligatures, nous devons mentionner ici le crochet de Brom-
ficld et les modifications qu’y ont faites Zang et C. Bell,

la pince à crochet A'Assalini; celles de Brunninghausen,
de Rust ; la pince armée d’une branche accessoire et mo-
bile destinée à pousser l’anse de fil, et qui a été proposée

par Bloemer et Assalini; la pince à ténaculum de Wein-
hold ; le double ténaculum de Weir ; le porte-nœud de

Jacobson destiné à placer et serrer la ligature.

Consultez :

Holtze
,
De arteriarum ligatura, pl. XI. Berlin. 1827.

Colombati Revue médicale, dccemb. 1829, pag. 407,

avec planches.

Graefe, dans son journal, vol. XII, pag. 651

.

Angelstein
,
Journal de Graefe, vol. XVII

,
pag. 161.

257. Lorsqu’une arlère est tellement enfoncés
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dans les chairs qu’il est impossible de la saisir, il

vaut mieux la mettre à découvert à l’aide de quel-

ques incisions , l’isoler et la lier que défaire ce que

quelques praticiens ont conseillé, c’est-à-dire de

traverser circulairement , avec une aiguille courbe

armée d’un fil, les parties molles situées tout au-

tour de l'artère , en ensuite serrer le fil de manière

à saisir, dans l’anse de la ligature, le bout du vais-

seau et les parties molles circonvoisines. Ce pro-

cédé opératoire ne doit être mis en usage que dans

les cas où l’artère a contracté de si fortes adhéren-

ces qu’il est impossible de la soulever.—Lors-

qu’une artère considérable a été lésée ,
et qu’il est

impossible de la mettre à nu au niveau même de

la plaie, il faut la chercher en un autre endroit,

entre la plaie et le cœur ,
et en faire la ligature.

Pour les grosses artères, dont les ramifications forment

un grand nombre d’anastomoses, qu’elles soient divisées

en partie ou en totalité, il est nécessaire d’appliquer deux

ligatures, l’une au-dessus, l’autre au-dessous de la solu-

tion de continuité, sans quoi le sang conduit par les col-

latérales serait refoulé par l’extrémité inférieure, et don-

nerait encore lieu à une hémorrhagie.

258.

On coupe une des extrémités du fil de la

ligature tout près du nœud
,
et on ramène l’autre

extrémité à l’angle de la plaie qui est le plus rap-

proché du point où la ligature est appliquée. En
suivant les préceptes que nous venons de donner

il est très-rare qu’il survienne aucun des accidens

que l’on attribue aux ligatures. Le fil à ligature

tombe ,
pour les grosses artères

, entre le quator-

zième et le quinzième jour, et, pour les petites,

en un temps plus court. S’il demeure plus long-

temps ,
c’est qu’il est retenu par les granulations

qui l'entourent : dans ce cas on le détache à l’aide

de tractions et de torsions répétées.

Beaucoup de praticiens, parmi lesquels nous trouvons

Lawrence {}), HennenÇÏ), Delpech(3), WaUher(4), etc.,

recommandent de couper les deux bouts du fil tout près du

nœud afin d’obtenir plus aisément la réunion par première

intention. Le nœud qui reste au fond delà plaie devrait

s’envelopper d’une capsule celluleuse ou être résorbé. Je

suis loin de recommander une semblable pratique, car un

:

grand nombre de faits (5) prouvent que le nœud qui reste

nécessite, pour sa sortie, la réouverture de la plaie, déter-

mine de la suppuration, donne lieu à des trajets fistu-

leux, etc. Du reste
,
en suivant les principes que nous avons

établis plus haut, jamais le fil qui reste dans la plaie n’a

(1) Medico-chirurg. Transactions
,
vol. TI

,
pag. 156.

(2) Bemerkungen über einige gegenstaende
,
etc. Halle.

1820, pag. 180.

(3) Observ. et réflex. sur la ligature des principales ar-

tères. Montpellier, 1823, pag. 85.

(4) Fraenlcel, Diss.de laqueis arteriarum deligationi

inservientibus. Bonne, 1824. — Diefjfenbach, Ueber das

Abschneiden der Unterbindunsfaedeu
,
etc. — Rusfs Ma-

li gazin
,
vol. XXIT, cali. 1, pag. 17.

(5) Guthrie, Blessures par armes à feu, 1819, pag.

! 100 .

Groos
i
London medical Repository, vol. VII

,
pag.

363.

déterminé d’accident. — Afin d’obtenir plus aisément la

résorption du nœud de fil, quelques praticiens ont con-

seillé l’emploi de la corde à boyaux ramollie, ou d’un mor-
ceau très-délié de cuir (1). — On a également fait des ex-

périences sur l’emploi du fil métallique (2) dans la ligature

des artères.

259. La torsion des artères, connue déjà de

Galien (3), a été préconisée, dans ces derniers

temps, par Amussat (4) et Thierry (5) comme le

plus sûr moyen d’arrêter une hémorrhagie arté-

rielle ; des expériences faites sur les animaux les

ont encore confirmés dans cette opinion.—Liber (6)

n’a fait que répéter leurs expériences en Allema-

gne.—Velpeau (7) est le premier qui ait fait la

torsion sur l’homme. —Amussat, Friche, Dief-

fenbach, etc., ont fait à ce sujet de nombreuses

expériences (8).

260. Les effets de la torsion sur les artères sont

les suivans : 1° les membranes interne et moyenne
sont coupées ou déchirées à quelques lignes au-

dessus de l’ouverture de l’artère; leurs parois se

rapprochent, elles se séparent de la membrane
celluleuse ,

et se retirent dans le canal du vaisseau,

y forment un cul-de-sac ou une espèce de valvule

que l’on a désignée sous le nom d’interne; 2° la

membrane celluleuse donne lieu à la valvule

externe, qui a la forme d’un fond de bonnet , et

qui ferme exactement l’ouverture de l’artère
;
3° il

se forme constamment un caillot de sang qui rem-
plit le calibre de l’artère

;
4° les membranes interne

et moyenne sont prises d’inflammation
;
il se forme

une exsudation de lymphe plastique qui achève de

remplir le calibre du vaisseau , ou établit les adhé-

rences entre les parois de ses membranes; 5° la

suppuration et l’ulcéralion peuvent s’emparer de

l’extrémité de l’artère, mais elles n’ont point encore

été observées sur l’homme
;
6° le canal de l’artère

s’oblitère jusqu’au niveau de la première branche

collatérale, et ne forme plus qu’un cordon fibro-

celluleux. Les résultats anatomiques auxquels

donne lieu la torsion sont parfaitement les mêmes
que ceux déterminés par la ligature.— Si la torsion

n’est pas assez complète, les membranes de l’artère

peuvent se détordre, et donner lieu à une hémor-

rhagie consécutive
;
l’espèce de nœud que forme

la torsion se retire par la contraction propre à l’ar-

(I
)
Jameson, Remarques sur l’hémorrhagie traumati-

que. Medical Recorder, etc., vol. XI, janv. 1827.

(2) Levret, American Journal of medical sciences,

1829, mai.

Lau
,
Rust's Magazin

,
vol. XXXIV, cahier I.

(3) Galien (Meth. med., lib. V, cap. III, pag. 318,

edit. Kühn,) dit : « Prœtereà vena ne sit aut arteria,

posl hœcinjectounco altollat, et modic'e intorqueat. »

(4) Archives générales de médecine, T. XX, août 1829,

pag. 606.

(5) De la torsion des artères. Paris, 1829.

(6) Hecker’s Annalen, février 1830, vol. XV
,

pag.

185.— 196.

(7) Gazette médicale
,
tom. I

,
n° 48 ,

nov. 1830.

(8 )
Schrader ,

Diss. de torsione arteriarum. Berl.
,

1830.
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tère , et par le raccourcissement que détermine la

torsion au fond des parties molles, qui opposent

encore un obstacle à la sortie du sang
,
quoique

, à

chaque pulsation ,1e choc du sang le fasse un peu
saillir.

261. On a suivi plusieurs procédés pour opérer

la torsion :

Amüssat saisit l’artère, et l’attire à cinq ou six

lignes au delà de la surface de la plaie avec une
pince dont la grosseur des branches varie suivant le

volume de ce vaisseau, et munie d’un appareil

quelconque pour la tenir fermée
;
avec une seconde

pince à extrémités mousses, ou avec un petit bis-

touri
, il la dégage des parties environnantes

, dont
il l’isole complètement. L’artère doit être saisie,

et fixée au niveau de l’endroit où elle sort des par-

ties molles, soit avec les doigts de la main gauche ,

soitavec la seconde pince; puis on tord la portion de
l’artère qui est dégagée des parties molles jusqu a

ce que la partie que l’on a saisie pour opérer la

torsion tombe déchirée; et alors l’hémorrhagie est

sûrement arrêtée. — Il faut avoir soin qu’il ne se

trouve aucune goutte de sang dans le morceau d’ar-

tère compris entre la pince qui saisit et rend immo-
bile , et celle qui opère la torsion. — Dans les cas

où l’on n’aurait point de pince on doit
, ainsi que

le pratiquait Galien, traverser l’artère avec un
clou ou une épingle, et faire la torsion.

Thierry saisit l’artère avec une pince munie
d’un appareil qui la maintient fermée, et, sans

l’attirer au dehors, il se contente de la tordre quatre

ou cinq fois si elle est peu volumineuse
,

six ou
sept fois si elle est plus grosse , mais sans la dé-

chirer.

Fricke attire doucement l’artère à quatre ou
cinq lignes à la surface de la plaie

,
mais sans la

fixer à ce niveau , afin que la torsion puisse s’éten-

dre au-delà de ce point. Une seconde pince détache

l’artère des parties environnantes. Pour saisir l’ar-

tère Fricke se sert d’une pince ordinaire, dont les

dents, situées à ses extrémités, ne s’engrènent

point les unes dans les autres; seulement une de

ses branches est munie d’une pointe qui s’engage

dans une ouverture de la seconde branche pour
éviter les mouvemens de latéralité de ces deux
branches. Pendant la torsion les doigts de la main
gauche sont appliqués circulairement sur la pince,

et, à chaque mouvement de torsion, ils forment
autour d’elle une espèce d’anneau mobile. La tor-

sion doit se continuer jusqu’à ce que le morceau
saisi se détache de l’artère , ce qui ordinairement

arrive au huitième ou neuvième tour. Le nombre
des torsions doit du reste être proportionné au
volume de l’artère

;
on doit même

, si on le juge
nécessaire, le porter jusqu’à la déchirure.

Dieffenbach se sert de la pince de Rust dont les bran-
ches ont été un peu élargies. Kluge a proposé un instru-

ment particulier qui opère la torsion à l’aide d’un ressort

en spirale adapté à une pince.

Voyez :

Rust ,
Handbuch der Chirurgie

,
vol. Il

,
page 291.

262. L’expérience a jusqu’à ce jour démontré
que la torsion suffit pour arrêter l’hémorrhagie

provenant des artères même les plus volumineuses.
— Les avantages que la torsion peut avoir sur la

ligature seraient les suivans : 1° il ne reste dans la

plaie aucun corps étranger, et la réunion par pre-

mière intention s’opère facilement
, ce qui ne

peut avoir lieu lorsqu’on fait la ligature
,
soit que

les fils soient ramenés aux bords de la plaie
,
soit

qu’on les coupe près du nœud
;
2° dans des acci-

dens imprévus le chirurgien peut, seul et sans aide,

arrêter une hémorrhagie : néanmoins ces raisons

ne me semblent pas suffisantes pour faire adopter

la torsion, et rejeter la ligature.

Et d’abord, pour la réunion par première inten-

tion, Dieffenbach (1) demande si l’espèce de nœud
que forme la torsion à l’extrémité de l’artère ne
doit pas être regardé comme un véritable corps

étranger qui met obstacle à ce mode de réunion
;

s’il ne pourrait pas déterminer autour de lui de la

suppuration
,
bien que l’expérience démontre qu’il

forme des adhérences avec les parties voisines;

enfin si cette réunion par première intention ne
serait pas une cause même de suppuration du vais-

seau tordu et déchiré et d’hémorrhagies consé-

cutives. — Ce que je connais d’expériences faites

sur la torsion des artères n’est point en sa faveur,

surtout dans les plaies de la face, car elle a plus

souvent déterminé de la suppuration que la liga-

ture. La traction que l’on exerce sur une artère

volumineuse pour la faire sortir d’une quantité

nécessaire pour les manœuvres que l’on veut faire

peut rompre, jusqu’aux premières collatérales,

l’union qui existe entre ses diverses membranes ,

et donner lieu à des accidens fâcheux : cela ne peut

être à redouter pour les artères de petit calibre. Le
tiraillement et la contusion qu’on exerce sur les

membranes de l’artère en détachent toujours quel-

ques parcelles , qui meurent , et sont prises de sup-

puration. La torsion faite sur une artère près du

point de départ d’une de ses grosses collatérales

offre moins de chances de succès, parce que l’es-

pèce de nœud formé par la torsion ne laisse point

l’espace nécessaire à la formation du caillot (2).

Le second avantage que l’on attribue à la tor-

sion
,
savoir qu’elle peut s’opérer sans aide

,
est

toujours très-précieux ;
cependant nous devons

faire remarquer qu’on le rencontre tout aussi

grand dans la ligature faite à l’aide d’une des

pinces à fermeture dont nous avons parlé plus

haut. Il ne faut pas non plus taire que , si la torsion

se fait avec célérité , il est souvent très-difficile

de saisir et d’isoler les artères qui traversent des

tissus très-denses , et que ce n’est encore qu’avec

beaucoup de peine qu’on parvient à mettre dans

les conditions nécessaires pour celle opération les

artères profondément situées. Ainsi , en thèse

générale, la ligature est plus sûre et plus facile

(1) Rust,
Handbuch der Chirurgie

,
T. Il

,
pag. 287.

(2) Manec , Traité de la ligature des artères. Paris,

1832, pag. 30.
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que la torsion. — Quant à la douleur, elle est en

général la même dans les deux opérations
; seu-

lement, dans les cas où il est difficile de saisir et

d’isoler l’artère
,
la torsion est toujours plus dou-

loureuse. t

263. Cet examen comparatif des avantages et des

inconvéniens de la torsion des artères nous mon-

tre quelle ne doit absolument l’emporter sur la

ligature que dans les cas où il est important de ne

laisser dans la plaie aucun corps étranger, comme
cela peut avoir lieu dans la lésion des artères épi-

ploïques ,
mésentériques ,

etc.— Dans le cas d’in-

flammation ,
d’ossification ou de toute autre dégé-

nérescence des artères
,
la torsion a tout aussi peu

de succès que la ligature
,
bien que Koehler (I)

pense que la torsion faite sur une artère ossifiée

puisse être suivie d’un bon résultat.—Du reste , des

différens procédés qu’on emploie pour la torsion
,

celui deFRiCKE doit avoir lapréférence.

264. Les astringens ou styptiques dont on se sert

pour arrêter les hémorrhagies déterminent une

contraction plus prompte de l’extrémité des artères,

peut-être aussi la formation plus rapide du caillot.

Parmi ces moyens hémostatiques on trouve l’eau

froide, l’eau-de-vie, l’eau vulnéraire deTuEDEN,
l’alun

, le vitriol , etc. Plus ces moyens sont froids,

et plus ils agissent avec énergie : mêlés à la gomme
kino ,

lagomme arabique , la colophane ,
il forment

une espèce de mastic dont on se sert pour fermer mé-

caniquement la plaie. Leur action , surtout lors-

qu’ils ont besoin d’exercer une compression sur la

plaie, est toujours nuisible à la cicatrisation, aug-

mente l’inflammation , et ne met jamais à l’abri des

hémorrhagies consécutives
;
aussi leur emploi doit-

il être restreint aux hémorrhagies des petites artères,

des membranes muqueuses et des organes paren-

chymateux.— Les expériencesfailes parGuAEFE(2)
sur les animaux et sur l’homme avec l’eau de Bi-

nelli doivent surtout fixer l'attention. En appli-

quant à la surface d’une plaie, pendant cinq à dix

minutes, de la charpieimbibée decette préparation,

il a trouvé que l’hémorrhagie des petites et des gros-

ses artères, même de l’artère crurale après l’ampu-

tation de la cuisse
, et de la carotide chez le cheval,

s’arrêtaient promptement et d’une manière durable,

sans aucun autre secours
,
sans la moindre douleur,

sans déterminer nulle altération de couleur, sans

eschare et sans aucun accident local ou général;

l’examen des artères qui fournissaient du sang dont

l’écoulement avait été arrêté par cette préparation

montra qu’elles étaient complètement formées par

un trombus qui s’étendait dans une assez grande
étendue du vaisseau.— Les recherches chimiques

n’ont, jusqu’à ce jour, démontré dans cette eau
aucune substance réellement active, aucun alcali

,

aucun acide, aucun sel, aucune préparation mi-
nérale.

265. La cautérisation par le fer chaud appliqué

(1) Annales de Hecker, vol.XY, cah. 1.

(2) Journal fur Chirurgie
,
vol. X V 1 1

1 ,
pag. 2; — vol.

XVII, P. 650.

sur une artère lésée détermine une eschare qui

ferme l’ouverture. Au-dessus de l’eschare il se

forme, dans l’intérieur de l’artère, un caillot et

une exsudation de lymphe plastique qui amène
l’adhérence des membranes. Mais, comme l’es-

chare se détache souvent trop tôt, et comme aussi

la cautérisation donne toujours lieu à une suppu-

ration abondante
,
on doit en borner l’emploi aux

cas où le sang s’échapperait par une grande quan-

tité de petits vaisseaux inaccessibles à la ligature
,

et lorsque les styptiques et la compression seraient

restés sans effet, dans l’hémorrhagie de la cavité

buccale, par exemple. Tous les autres caustiques

qui ont été préconisés doivent être complètement
rejetés.

266.

Lorsque l’hémorrhagie est arrêtée
,
lous les

soins du chirurgien doivent tendre à empêcher son

retour (hémorrhagie consécutive). Le malade doit

garder le plus grand repos; dans quelque cas graves

on doit placer près de lui un aide intelligent, sur-

tout lorsquela fièvre inflammatoire est intense. S’il

survient une hémorrhagie consécutive, elle pro-

vient d’une artère qui n’aurait pas été précédem-
ment liée

,
ou dont la ligature serait tombée pré-

maturément, ou de toute la surface de la plaie,

sansqu’il soitpossible de distinguer uneseule artère

d’où le sang sortirait. L’abondance de 1 hémorrha-
gie doit décider le praticien dans le choix qu’il fera

du tourniquet, de la compression
, des styptiques

ou de la ligature. Pendant le cours de la fièvre

inflammatoire, surtout lorsqu’elle est vive , les ap-

plications froides après une forte saignée suffisent

souvent pour arrêter une hémorrhagie.— Les hé-

morrhagies qui surviennent plus tard sont produites

ou parla chute prématurée de la ligature
,
par l’ul-

cération de l'artère, ou par une atonie considérable

des vaisseaux
,
et une tendance du sang à se décom-

poser.—Dans le premier cas la guérison plus ou
moins avancée de la plaie , la grosseur et la posi-

tion de l’artère décideront s’il convient de faire

la ligature dans la plaie même , d’employer la

compression et les styptiques, ou de lier le tronc

artériel au-dessus de la plaie.—Dans le second cas

les styptiques employés localement, la compres-

sion
,
la cautérisation , ou la ligature de l’artère au-

dessus de la lésion peuvent être indiqués.— Il con-

vient encore d’employer un traitement fortifiant,

uni aux acides, suivant l'état général du malade.

Voyez :

Chélius, Annales cliniques de Heidelberg
,

vol. III,

pag. 337.

Les hémorrhagies consécutives surviennent assez fré-

quemment lorsque la ligature a été appliquée immédiate-

ment au-dessous d’une artère collatérale considérable,

ainsi qu’à la suite d’un état maladif des membranes de

l’artère dans lequel survient l’ulcération. — Lorsque les

artères sont ossifiées
,
on prévient assez sûrement l’hémor-

rliagie en introduisant dans le calibre du vaisseau un cy-

lindre d’étoupes
,
et en appliquant sur l’artère une ligature

large, mais médiocrement serrée.
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266 [2] (1). Les hémorrhagies artérielles ne

sont pas les seules à craindre : il en est d’autres, les

hémorrhagies veineuses
,
dont les suites sont égale-

ment redoutables
, et dont cependant on a à peine

parlé dans les différens traités de chirurgie.

Leur caractère principal est : la couleur rouge-

violette du sang quelles fournissent, son écoule-

ment en nappe ou par jet continu, et sans aucune
saccade. Cette hémorrhagie est arrêtée par une
compression exercée entre la lésion et l’origine de

la veine ; elle augmente au contraire lorsque la

compression est exercée entre la lésion et le cœur.

Cependant il ne faut point se méprendre sur le

mode d’écoulement du sang veineux. Lorsqu’il

n’existe aucun obstacle à sa circulation dans la

veine, et que la partie est dans un repos absolu,

il a lieu en nappe; lorsqu’un obstacle s’oppose à

son cours, il a lieu eu jet; mais ce jet peut lui-

même devenir saccadé, et simuler jusqu’à un cer-

tain point le jet du sang artériel. Ces saccades du

sang veineux peuvent tenir à l’action des parties

situées sur tout le trajet de la veine, ou à l’action

de certaines parties qui avoisinent le point de la

lésion. Bans le premier cas elles sont dues aux
contractions musculaires; leur nombre et leur

force sont en rapport exact avec la force et la fré-

quence des contractions des muscles, et elles ces-

sent complètement avec ces dernières : cette

circonstance suffit pour les faire distinguer des hé-

morrhagies artérielles. Bans le second cas elles

sont dues aux mouvemens qu’une artère volumi-

neuse communique aux veines situées dans leur

voisinage. Ce sont surtout les saccades de ce genre

qui peuvent en imposer
;

et des praticiens d’une

habileté incontestable s’y sont laissé tromper

plus d’une fois; mais la compression momentanée
exercée au-dessous de la plaie suffit toujours pour
assurer le diagnostic.

266 [3], Souvent ces hémorrhagies s’arrêtent

d’elles-mêmes : c’est ce qui arrive ordinairement

dans les plaies de veines de petit ou moyen calibre

lorsque les malades gardent le repos, et se tiennent

dans une situation qui rapproche les bords de la

plaie, et facilite la circulation. Le caillot qui se

forme à l’extérieur de la plaie ou entre ses lèvres

amène la fin de l’hémorrhagie et la cicatrice delà
plaie des parties molles est suivie de celle de la

plaie faite à la veine
;
mais les hémorrhagies vei-

neuses nécessitent souvent l’intervention de l’art.

266 [4]. Les instrumens piquans et tranchans,

telsquelalancette,lestylel,répée,labaïonnette,etc.,

donnent lieu à de graves hémorrhagies veineu-
ses

,
qui sont encore puissamment secondées par

des obstacles à la circulation des veines, tels qu’une
position déclive de la partie blessée, la présence
d’une tumeur sur le trajet de la veine, une com-
pression maladroitement exercée sur cette veine

[1) Tout cet article sur les hémorrhagies veineuses a

été emprunté par le traducteur à l’ouvrage (cité plus haut)
de Du).uytren

,
rédigé par Marx et Paillard. (T. II

,

pag. 53.)

entre le cœur et la blessure, des efforts faits parle
malade, qui contractent soit les muscles de la partie

blessée, soit ceux de la poitrine, ce qui empêche
le sang veineux d’arriver aux poumons

;
les hémor-

rhagies veineuses sont d’autant plus graves que ces

causes agissent plus longtemps
,
et que la veine

est plus considérable. — Enfin les hémorrhagies
des veines d’un gros calibre , de la crurale

, axil-

laire, sous-clavière, jugulaire interne, etc.
,
sont

rapidement mortelles.

266 [5]. La compression est le moyen le plus
généralement employé contre les hémorrhagies
veineuses

;
la ligature l’est rarement, mais leur

application sur les veines diffère complètement de
celle qu’on fait sur les artères. — La compression
et la ligature ne doivent jamais être faites entre la

plaie et le cœur, comme pour les artères
; car alors,

au lieu de diminuer, l’hémorrhagie augmenterait.
Cette compression, loin d’être portée au point d’en
aplatir les parois, doit être légère, et ne leur fournir
qu’un simple soutien, afin de ne pas interrompre la

circulation dans la veine ;
car, si le cours du sang

est suspendu, on voit au-dessous de la plaie le mem-
bre se tuméfier, la peau devenir violacée, un amas
de sang se faire; et ces phénomènes sont d’autant

plus saillans que la veine mal comprimée était

plus volumineuse et plus nécessaire à la circulation

veineuse; bientôt, quoi qu on puisse faire, le sang
dilate

,
déchire soit le vaisseau comprimé, soit les

petites veines du voisinage. Il faut donc avoir soin

de faire cette compression sur la lésion même de
la veine et elle doit toujours avoir pour but de
soutenir, et non d’aplatir les parois de ce vaisseau.
— L’influence de la respiration est si grande dans
les hémorrhagies veineuses qu’il faut s’attacher par
tous les moyens possibles à ce qu’elle soit complè-
tement libre.

266 [6]. La ligature, qui doit toujours être faite

d’abord sur le bout inférieur, et ensuite sur le supé-
rieur lorsque le sang y est apporté par reflux ou
par quelque communicante, a tous les inconvéniens
attachés à une compression trop forte; elle donne
aussi souvent lieu à la phlébile ; aussi ne doit-on

l’employer que dans des cas excessivement rares,

et lorsque la compression ne peut être mise en
usage.

266 [7]. S’il existe un obstacle à la circulation

veineuse; s’il est impossible de le reconnaître, ou
si on ne peut le lever, l’hémorrhagie se produit

d’une manière opiniâtre
,
et quelque chose qu’on

mette en usage pour la faire cesser, fait périr le

malade d’épuisement.

266 [8]. Pendant certaines opérations, et parti-

culièrement dans l’extirpation de tumeurs volumi-

neuses, et surtout de celles qui sont situées au cou,

le chirurgien est incommodé par un écoulement con-
tinu et abondant de sang noir

;
il suffit pour le faire

cesser, d’engager le malade à suspendre ses cris,

à respirer profondément, la bouche étant largement

ouverte, d’appliquer une éponge trempée dans de

l’eau froide.

266 [9]. Les blessures qui intéressent la moitié
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ou les deux tiers du calibre d’une veine détermi-

nent, surtout si la position du membre tend à écar-

ter les lèvres de ces plaies, une hémorrhagie abon-

dante et même mortelle. Dans ces cas la position

du membre et une légère compression peuvent

quelquefois arrêter l’écoulement; mais quelquefois

aussi il ne peut cesser qu’en achevant complète-

ment la section de la veine.

267.

Lorsque l’hémorrhagie et arrêtée, la recher-

che et l’extraction des corps étrangers qui pour-
raient être dans la plaie réclament la plus grande
attention; car ces corps étrangers retardent la

cicatrisation
, et déterminent de violentes inflam-

mations, de la suppuration, de la gangrène , des

accidens nerveux, etc. Ces corps étrangers peu-

vent être du sable
, des lambeaux de vêlemens ,

des balles, des fragmens de l’instrument vulné-
rant, des esquilles , etc. L’examen de l’intérieur de
la plaie peut donner la certitude et de la présence

et de la position de ces corps étrangers. Celte

recherche est assez facile dans les plaies faites par
instrumens tranchans et par instrumens conton-
dans. Mais elle présente souvent de grandes diffi-

cultés
, surtout dans les plaies par instrumens

piquans et dans les plaies par armes à feu. On
fait l’extraction de ces corps soit avec la pince
ordinaire , soit avec une pince à anneau

, soit avec
un tire-balle : celui de Percy est certainement
préférable; car il peut

, suivant les cas, servir de
cuillère, de pince, ou de tire-fond. Si lecorps'étran-

ger est situé près de la peau, du côté opposé à

l’ouverture d’entrée, on fait une incision, et on
l’extrait; si la forme de la plaie oppose quelque
obstacle à l’extraction, on l’agrandit dans une direc-

tion convenable. Lorsqu’un corps étranger, une
balle par exemple

, s’est fixé dans un os, son extrac-

tion est ordinairement difficile. S’il est superficiel

,

une spatule ou un élévatoire peut suffire à son
extraction

;
lorsqu’au contraire il est profondément

situé, ou qu’il est fiché entre deux os, le lire-balle

doit être mis en usage. Lorsque
, par ce moyen

,

on n’arrive point au but qu’on se propose, on
l’abandonne au fond de la plaie , et il tombe sou-
vent dans la période de suppuration. Ce traite-

ment expectalif paraît être préférable à celui qui
consiste à employer la gouge et le maillet ou le

trépan; on doit faire cependant une exception
pour les plaies du crâne. Lorsqu’il existe des
esquilles , il faut agir avec prudence

, et n’extraire

quecellesquisontcomplètement détachées; celles
qui sont encore adhérentes doivent être repous-
sées à leur place, et l’on attend qu’elles se consoli-
dent, ou que la suppuration achève de les détacher.

L’extraction des corps étrangers mérite les plus grands
soins. Dans quelques cas très-rares ils s’entourent d’une
capsule celluleuse,, et restent inoffensifs. Souvent ils se

déplacent peu à peu dans diverses directions, et détermi-
nent plus tard de la compression

,
de l’inflammation

,
de

la suppuration, etc... Il y a contre-indication dans les

cas seulement où l’extraction devrait donner lieu à des
accidens plus graves que la présence du corps étranger
dans la plaie. C’est ce qui arrive lorsque la plaie est con-

sidérablement tuméfiée
,
que l’extraction nécessiterait des

efforts très-violer.s
,
ou que le corps étranger boucherait

une artère considérable qui aurait été divisée.

268. L’hémorrhagie arrêtée, les corps étrangers

extraits, et la plaie nettoyée, la nature de celte

dernière indiquera si on doit tenter la réunion par
première intention de préférence à la réunion par
suppuration et par granulation : la première est

toujours la plus avantageuse
, car la guérison est

plus rapide, compliquée de moins d’accidens, et

ne laisse qu’une trace peu apparente de la lésion.

269. Plus la solution de continuité est nette, et

plus elle a de tendance à se guérir par première
intention. Lorsque les parties, avant d’être divi-

sées , étaient fortement tendues
, et qu’elles ont été

violemment confondues
,
on n’a pas d’espoir d’ob-

tenir une réunion par première intention; et l’in-

flammation qui survient détermine nécessairement
de la suppuration. Entre la division nette des par-

ties par instrumens tranchans et la désorganisation

des parties par les corps contondans il existe un
grand nombre de degrés. Les contusions légères

réclament la réunion
,
tandis que celles qui sont

fortes la contre-indiquent. Lorsqu’on a cherché
,

par le rapprochement des parties, à obtenir la

réunion, et que certaines circonstances viennent
empêcher qu’elle n’ait lieu , on a toujours gagné
quelque chose si les bords de la plaie sont réunis

en quelques endroits; car par là la plaie a perdu
de son étendue , et la suppuration est moins abon-
dante ; seulement, dans les plaies largement et

profondément contuses, la réunion ne peut point

s’opérer, elle rapprochement ne doit pas être tenté.

La lésion des os ne saurait en rien former une
contre-indication à la réunion; car des parties

complètement séparées et appendues au lambeau
permettent encore la cicatrisation ; cependant il

est extrêmement difficile, dans ces cas, d’adapter

exactement le morceau d’os à la partie dont il a

été détaché, surtout lorsque les parties molles sont

déjà tuméfiées. De là le conseil, donné par plu-

sieurs praticiens, d'enlever la partie osseuse déta-

chée toutes les fois qu’on ne peut pas l’adapter

exactement.

La forme et l'étendue de la plaie ne sont jamais

des contre-indications à la réunion. Lorsque l’hé-

morrhagie n'est point considérable, une réunion

exacte peut l’arrêter. Mais, lorsqu’elle est abon-

dante, il faut auparavant la faire cesser, et sa

nature peut donc indiquer d’avance si on doit ten-

ter la réunion. La présence de corps étrangers

dans la plaie doit encore s’opposer à la réunion

jusqu’à ce qu’ils soient extraits. La présence d’un

agent délétère dans la plaie est une contre-indica-

tion absolue. Lorsqu’il existe au fond de la plaie

un liquide dont la présence pourrait être dange-

reuse ,
il faut aussi se garder de réunir avant de

l’avoir fait sortir, àmoins toutefois que ce liquide ne

puisse devenir de quelque utilité pour la guérison.

270.

Une plaie qu'on veut réunir doit être net-

toyée, détergée du sang en caillot ou autre qu’elle

9
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pourrait contenir ; les parties doivent ensuite être

rapprochées aussi exactement que possible, et de

manière à ce que les tissus de même nature se cor-

respondent. Les moyens que nous avons à notre

usage pour maintenir rapprochées les parties divi-

sées sont : la position des parties et les moyens
unissans

,
les agglutinatifs et la suture

; dans beau-

coup de cas la réunion exige l’emploi simultané de

ces trois moyens.
271. La position d’une .partie qui a subi une

solution de continuité doit être telle que les lèvres

de la plaie soient dans un relâchement complet.

Cette règle doit surtout être observée dans les

plaies obliques qui intéressent les muscles. Dans
les plaies transversales qui sont au niveau des arti-

culations , et qui intéressent le côté de l’extension,

le membre doit être étendu, et fléchi dans celles

qui intéressent le côté de la flexion. Les plaies

longitudinales ne réclament en général aucune
position particulière, parce que l’écartement de

leurs lèvres est ordinairement peu considérable.

Dans ce genre de plaies la position dans laquelle

les bords de la solution de continuité sont tendus

est même préférable dans le grand nombre de cas.

Du reste la position du membre n’est recommandée
que pour faciliter l’application des moyens de
réunion, et pour seconder leur action.

272. Les moyens unissans
(
fasciœ unienies

)
sont

ceux que l’on emploie pour opérer et maintenir le

rapprochement immédiat des parties divisées : leur

application varie suivant la forme
,
la direction et

la situation de la plaie. Pour les blessures trans-

versales des extrémités on se sert de deux com-
presses longuettes dont la largeur est en rapport

avec celle de la plaie. On divise l’une d’entre elles

jusqu’à sa moitié en autant de chefs que sa largeur

a de pouces
; on fait à l’autre autant d'ouvertures

que la première a de chefs; on applique les deux
compress.es

, ainsi préparées
,
l’une au-dessus, et

l’autre au dessous de la plaie, et on les fixe à l’aide

d’une bande appliquée circulairement. Alors on
introduit les chefs de l’une des compresses dans
les ouvertures correspondantes de l’autre; puis

on lire leurs extrémités en sens inverse, et on les

assujettit avec quelques nouveaux tours de la

bande.—Dans les plaies longitudinales des extré-

mités on se sert d’une compresse longuette dont un
des bouts est divisé en chefs d’un pouce de largeur,

et dont l’autre offre autant d’ouvertures qu’il y a

de chefs. On applique le centre de cette com-
presse sur la partie du membre diamétralement
opposée à celle où se trouve la plaie

;
on reporte

les deux extrémités vers la plaie, et, après avoir
introduit les chefs dans les ouvertures, on tire en
sens inverse en les dirigeantcirculairementautour
du membre.

Si on veut que cet appareil agisse surtout au fond
de la plaie , on applique sur les deux côtés de cette

dernière des compresses graduées, sur lesquelles

l’appareil exerce une pression. On doit surveiller

l’appareil après son application
;
car, comme il est

lait en fil, il se dérange souvent, et se relâche

toujours plus ou moins. L’appareil que l’on appli-

que lorsque la plaie est déjà réunie a pour but de
soutenir la réunion, et d’empêcher un nouvel
écartement des parties.

273. L’action des agglutinatifs que l’on emploie
le plus souvent pour la réunion des plaies est ordi-

nairement plus sûre. Lorsque le pourtour de la

plaie est suffisamment lavé et essuyé, et que la

partie a été mise dans une position convenable,
il faut appliquer l’une des extrémités d’une bande-
lette de diachylon sur un point assez éloigné de la

plaie, et, après avoir ramené avec les doigts les

lèvres de la plaie en contact, faire passer la ban-
delette au-dessus de la plaie, et la fixer sur l’autre

côté. On place ainsi une de ces bandelettes sur le

milieu de la plaie
, et une autre sur chacune de ses

extrémités
, et , dans l’intervalle

, on en place assez

pour que les bords de la plaie soient mis en con-
tact dans toute leur étendue. Dans les plaies lon-

gitudinales des extrémités on peut appliquer le

milieu d’une bandelette agglulinative sur le point

du membre diamétralement opposé à la plaie, et,

en ramenant ses extrémités vers la plaie, on en
passe l’une dans une ouverture pratiquée dans
l’autre, et, par ce moyen, le rapprochement est

exact et durable. Lorsqu’on doit appliquer une
bandelette agglutinative sur une partie pourvue de
poils, on doit auparavant la raser.— Les aggluti-

natifs doivent être faits avec de la toile forte sur

laquelle on étend d’une manière régulière l'em-

plâtre adhésif. Pour les petites plaies superficielles

on se serttoutsimplement du taf tas d’Angleterre.

l es bandelettes de diachylon déterminent toujours à

la peau un certain degré d’irritation; aussi survient-il

assez souvent autour d elles de la rougeur, de la douleur,

et bientôt après de i’érysipèle
;
dans certains cas il faut

les rel^her
,
ou même quelquefois les enlever tout-à-fait.

De là le cotiseil de ne donner à ces bandelettes que la lon-

gueur rigoureusement nécessaire. Dupuytren recommande
aussi de ne jamais embrasser circulairement un membre
par ces bandelettes, car souvent il survient au-dessous de

la plaie un engorgement œdémateux d’autant plus consi-

dérable que la compression exercée est plus lorte.

(Note du traducteur.)

274. La suture, qui autrefois était d’un usage si

général
, et qui plus tard a été complètement pros-

crite par plusieurs praticiens, détermine consom-
ment dans la plaie une irritation considérable. Les

fils qui restent dans la solution de continuité déter-

minent de l’inflammation, et la force de rétraction

des lèvres de la plaie est souvent tellement augmen-

tée que l’adhésion n’a pas lieu, et que la suppuration

survient. C’est par ces raisons que l’emploi de la

suture doit être restreint. Cependant elle est indis-

pensable dans les cassuivans : Pdansles plaies pro-

fondes et récentes de lafae.e, toutes les fois qu’une

réunion exacte est nécessaire, et surtout lorsque le

cond ui t de Sténon ou leslèvres on tété complètement

divisés; 2° dans les plaies obliques qui affectent des

parties très-contractiles; 3° dans les plaies profon-

des de la langue ;
4° dans celles à larges lambeaux ;
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5° dans les plaies grandes el pénétrantes de l’abdo-

men
;
6° dans celles des parties qui, à cause de leur

structure, ne peuvent être réunies par aucun autre

moyen : celles de l’oreille externe et des paupières

par exemple; 7° enfin dans les déchirures du péri-

née.

275. Les sutures les plus employées sont : la su-

ture entrecoupée
(
nodosa> interscissa), la suture

entortillée
(
circumvoluta) , la suture enchevillée

(iclavate), etlessutures du canal intestinal
(
gastro

-

raphée). Nous ne parlerons ici que des sutures en-

trecoupées et enchevillées, comme étant les plus

usitées dans le traitement des plaies simples. Les

autres seront décrites et examinées plus loin.

276. Pour la suture entrecoupée on se sert d’une

aiguille en acier bien trempé, courbée en segment
de cercle,très-pointue, à deux tranchans dans le tiers

de son étendue, et dont l’extrémité opposée à la

pointe est peu épaisse, arrondie,et pourvue d’une ou-

verture. On saisit cette aiguille delà main gauche de

manière à ce que le pouce repose dans la concavité,

et l’indicateur elle médian sur la face convexe. On
enfonce, de dehors en dedans, la pointe de l’aiguille

à une certaine distance du bord de la plaie de trois

à huit lignes, suivant le degré d’écartement des lè-

vres ; et, lorsque la pointe est arrivée jusqu’au fond

de la plaie, on imprime à l’aiguille un mouvement
de bascule par lequel la pointe se dirige vers la lè-

vre opposée de la plaie et dans la même direction.

Afin de faciliter l’introduction de l’aiguille de de-

dans en dehors, on presse, avec l’indicateur et le

médian de la main gauche, la peau contre la pointe

de l’aiguille. En retirant cette dernière on entraîne

avec elle le fil ciré qui se trouve dans son ouver-

ture; puis, après avoir suffisamment rapproché

les bords de la plaie, on noue le fil; on a soin que

le nœud se trouve sur l’un ou l’autre bord de la

plaie
, el jamais sur la plaie elle-même. Il faut en-

core avoir soin de ne pas serrer les fils plus forte-

ment qu’il ne le faut pour que le contact immédiat
des lèvres ait lieu. Lorsque la plaie est très-profonde

et béante, on peut mettre deux aiguilles au même
fil, et traverser les deux lèvres de la plaie de dedans

en dehors. La grandeur et la direction de la plaie

indiqueront le nombre de points qu’on aura à faire.

Ordinairement ils doivent être écartés d’un pouce ;

souvent aussi un seul point de suture placé au mi-

lieu suffit pour une grande plaie
;
car, dans le reste

de son étendue, elle peut être réunie à l’aide de

diachylon. Ordinairement le premierpoint que l’on

fait doit être au milieu ou bien à l’endroit où , à

cause de la forme de la plaie, il est important que
le rapprochement soit exact.

Pour les différentes formes d’aiguilles à suture consultez

Krombholz ,
Akologie, vol. I, page 375.

L’application d’une suture à l’aide d’un long fil au

moyen duquel on forme dés anses que l’on doit couper
après l’opération doit être rejetée, parce que le fil

,
par-

courant dans toute sa longueur la plaie faite par l’aiguille,

y détermine une trop vive irritation.

277. La suture enchevillée, qui est surtout réser-
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vée aux plaies des tégumens de l’abdomen, mais
qui est peu employée, se distingue de la suture en-

trecoupée en ce qu’elle se fait à l’aide de deux fils

que l’on sépare sur chacun des bords de la plaie, et

entre lesquels on place un cylindre de bois de la

longueur de la plaie; puis on noue les fils sur les cy-

lindres de manière à ce que ces derniers compri-
ment les bords de la plaie dans toute sou étendue.

278. Lorsque la suture estappliquée, on seconde
son action à l’aide de bandelettes de diachylon que
l’on applique sur l’espace compris entre les points

de suture. On place sur la plaie de la charpie molle,

que l’on recouvre d’une compresse
;
on assujettit le

tout à l'aide de quelques tours de bande.

279. Lorsque le rapprochement des lèvres de la

plaie est fait, le malade doit se lenir tranquille et être

misa un régime antiphlogistique. Lorsque la réac-

tion traumatique est forte, il faut avoir recours à un
traitement antiphlogistique énergique. Si la dou-

leur est vive, et la tuméfaction de la plaie considé-

rable, il faut relâcher l’appareil, faire des applica-

tions d’eau blanche, et, lorsque les fils menacent
de couper la partie qu’ils étreignent, il faut les cou-

per, et y substituer des bandelettes de diachylon.

Lorsqu’aucun accident n’indique la levée de l’appa-

reil, il faut le laisser en place jusqu’à ce qu’il soit

traversé par le pus. Le liquide sécrété par la plaie,

et qui, dans les premiers jours, traverse l’appareil,

se dessèche plus tard
;
ensorte que l’on peut, dans

desplaies très-considérables, même danslesampula-

tions,ne lever le premierappareil que lorsquela gué-

rison estcomplète. C’est àce genre de réunion que
l’ondoit, à proprementparler, donnerlenomderéu-
nion par première intention. Lorsque l’appareil est

traversé de pus, qu’il a une odeur infecte, et surtout

si la température est élevée, on enlève l’appareil su-

perficiel, mais on laisse le diachylon en place poui vu
qu’il tienne bien en rapport et en contact les bords de

la plaie. Lorsqu’il convient de renouveler les ban

deletles de diachylon, il faut d’abord détacher leurs

deux extrémités, et, en dernier lieu, la partie qui

recouvre immédiatement la plaie, afin de ne point

déchirer les adhérences qui pourraient déjà s’être

formées. Il faut, dès qu’on a enlevé une bandelette,

en substituer une autre après avoir nettoyé la plaie ;

mais il faut se garder de les enlever toutes à la fois,

parce que la contractilité des tissus détruirait les

adhérences qui existent. L’appareil sera ainsi renou •

vêlé tous les jours , tous les deux jours , ou moins
souvent, suivant l’abondance du pus : on doit cha-

que fois avoir bien soin, avant d'enlever les ban-

delettes, de les ramollir avec de l’eau tiède, et de

n’exercer aucune traction sur les fils de la suture.

Quant à ces fils, on peut les enlever, suivant les cas,

du troisième au cinquième jour. Pour cela on
coupe le nœud, et on les relire avec une pince.

280. Lorsqu’une plaie ne guérit point par pre-

mière intention, ou que, à cause de sa nature

(§ 239) , elle ne peut point se réunir immédiate-

ment, elle ne pourra se cicatriser par suppuration

et granulations : une plaie de ce genre, après

avoir été lavée et délergée
,
doit être couverte de
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charpie molle enduite d’un liniment doux, que

l’on assujettit avec du diachylon ou un bandage
circulaire. Le troisième ou quatrième jour on en-

lève cet appareil après l’avoir ramolli avec de

l’eau tiède, et on le remplace par de la charpie

sèche si toutefois la suppuration s’est établie. —
La charpie ainsi appliquée adhère quelquefois

intimement au fond de la plaie, et y demeure fixe

alors même que la suppuration est bien établie.

C’est ce qui a lieu surtout dans les plaies d’une

grande profondeur, dans celles qui sont le résultat

de l’extirpation d’une tumeur par exemple. Dans

ces cas il convient d’étendre au fond de la plaie un
petit morceau de linge

,
que l’on remplit de plu-

masseaux de charpie. Lorsque les granulations se

sont formées au fond de la plaie
,
on favorise l’ad-

hérence par un rapprochement modéré des bords

de la solution de continuité , à l’aide de diachylon.

— Si la suppuration est modérée, on renouvelle

l’appareil toutes les vingt-quatre heures
;

si elle

est abondante, on le fait deux fois par jour. Une
inflammation bonne et régulière donne toujours

lieu à la sécrétion d’un pus de bonne nature. Lors-

qu’elle est faible, que la plaie a un aspect pâle,

que ses bords sont affaissés, qu’ils saignent au
moindre contact, on doit avoir recours aux irrilans

afin d’augmenter l’inflammation : l’onguent diges-

tif, le basilicum, une décoction de quinquina ou
d’écorce de chêne, etc., remplissent ordinairement
celteindication; cependant les applications chaudes
humides, telles que nous les avons prescrites dans
le traitement des abcès, doivent en général être

préférées.— Lorsque l’inflammation est trop vive,

que le fond de la plaie est sec , et ses lèvres tumé-
fiées, il faut éloignertout ce qui pourrait augmenter
l’irritation, et recouvrir la plaie d’onguens adou-
cissans et de cataplasmes émolliens. S’il se forme
des excroissances trop considérables, on les touche
avec du nitrate d'argent, on applique un bandage
légèrement compressif afin de favoriserla réunion.
Si la sécrétion et la résorption du pus déterminent
les accidens attachés à la fièvre hectique, il faut
s’appliquer à relever les forces du malade par l’em-
ploi des toniques, tels que le quinquina, les aro-
matiques, le vin, une bonne nourriture, et veiller

à ce que l'air soit pur, et souvent renouvelé.

I. Plaies far instrumens tranchons.

281 . Les parties molles et les parties dures peu-
vent être divisées à la fois par instrumens tran-
chans. Les plaies faites par ces instrumens sont
celles qui ont le plus de tendance à se réunir par
première intention, et ce que nous avons dit pour
le traitement des plaies en général s’applique
parfaitement à celles-ci. Il y a en outre certai-

nes circonstances importantes dont il faut tenir
compte.

282. Les plaies longitudinales des tendons ne
sont ordinairement compliquées d’aucun accident

particulier, si ce n’est l’inflammation de la mem-
brane synoviale

,
qui sert de gaine à plusieurs

d’entre eux. Les plaies transverses des tendons les

divisent en totalité ou en partie. Lorsque leur di-

vision est complète
,
leurs deux extrémités s’écar-

tent, l’une par la contraction musculaire , l’autre

par les mouvemens du membre, qui ont toujours
lieu dans un sens opposé à celui de la plaie

;
car

rien alors ne peut s’opposer à la force des muscles
antagonistes.— Lorsque les extrémités du tendon
divisé sont exactement en contact, elles peuvent
se cicatriser; mais, quand cela n’a pas lieu

, elles

s’unissent par une substance intermédiaire de na-
ture celluleuse

,
qui de jour en jour devient plus

solide; ou bien elles forment des adhérences avec
les parties voisines : alors les mouvemens du mem-
bre sont perdus. Le contact immédiat des extrémités
du tendon divisé peut être surtout favorisé parla
position de la partie à laquelle s’insère le tendon :

ainsi
,
par exemple , dans les blessures qui divisent

les tendons des extenseurs, la partie doit être main-
tenuedans une extension forcée, et dans une flexion

forcée si ce sont les tendons des fléchisseurs qui

se trouvent coupés. Lorsque plusieurs tendons
sont coupés dans une même plaie, il est ordinaire-

ment facile de les replacer en masse ; mais on ne
peut pas être sûr qu’une des extrémités corresponde
exactement à l'extrémité dont elle a été séparée.

La suture des tendons doit être rejetée.

Dans la division des tendons des extenseurs de la main
et des doigts on se sert avec avantage de la planchette

proposée par Evers (1), et sur laquelle on fixe l’avant-bras

avec une bande, de manière à ce que la main et l’avant-

bras lassent presque un angle droit. — Le même appareil

m’a complètement réussi dans un cas de déchirure des

tendons des extenseurs carpi-radial et carpi-cubital
,
qui

avait eu lieu sur le dos de la main sans déchirure de la

peau (2).

233. Lorsqu’un gros tronc nerveux a été coupé,

il survient ordinairement une paralysie de la par-

tie où le nerf se rendait
,
parce que

, dans ces cas

,

les extrémités du nerf se retirent fortement, et

leur réunion est difficile, quelquefois impossible;

mais, si la réunion du nerf divisé s’opère exacte-

ment, la paralysie n’est que momentanée ,
et dis-

paraît plus tard.

La question de régénération du tissu nerveux et le réta-

blissement des fonctions d’un nerf qui a été divisé sont

encore des questions fort en litige depuis que Cruikshank
a attiré sur ce point l’attention des praticiens. Cependant
certains faits peuvent venir à l’appui de l’opinion que nous

avons émise. Les extrémités d’un nerf coupé s’écartent

l’une de l’autre par suite de la tension du nerf, de la

contractilité du névriléme
,
par la traction qu’exercent ies

rameaux qui s’en séparent et le tissu cellulaire qui les

(1) Neue Bemerkungen zur Berichtigung der Wundarz-
neiknnst. Goet., 1787.

(2) Stark , Verbandlehre ,
pl. XIX

,
fig. 188,199.
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environne. Cet écartement est de deux à six lignes, quel-
quefois davantage. De l’intérieur du névrilème suinte un
peu de substance nerveuse

;
la rougeur et le gonflement

s’emparent du nerf dans une étendue d’un demi-pouce à

un pouce. Ces phénomènes sont ordinairement plus mar-
qués à l’extrémité supérieure qu’à l’inférieure. Il s’épanche

de la lymphe plastique, et des vaisseaux nouveaux se

forment. La lymphe qui s’épanche dans la gaine celluleuse

et dans le tissu cellulaire qui unit les différens filets du
nerf forme un renflement qui est plus gros à l’extrémité

supérieure qu’à l’extrémité inférieure. En peu de jours

cette lymphe unit les extrémités divisées
;
la substance qui

les unit prend tous les jours plus de consistance, et les

vaisseaux qui s’étaient formés reçoivent moins de sang;

les renflemens se rapprochent, se confondent, et leur

réunion s’opère. Les propriétés du nerf se rétablissent

avec d’autant plus de promptitude que l’espace qui sépare

les extrémités divisées est moindre. Une preuve que le ré-

tablissement des fonctions ne se fait point par les anasto-

moses nerveuses, c’est que, si on coupe de nouveau un
nerf qui déjà s’est réuni, les fonctions cessent de nouveau.
Les expériences de Haighton prouvent que la mort suit

immédiatement la section simultanée du nerf pneumo-gas-
trique des deux côtés. Meyer a trouvé que

,
en traitant

par l’acide nitrique la substance qui unit les extrémités

d’un nerf divisé, on obtenait les mêmes résultats qu’en
traitant par le même acide la substance nerveuse. — Lar-
rey a même trouvé, après l’amputation, que les extrémités

des différents nerfs du moignon s’étaient réunies sans que
la section découvrit au point de réunion aucune trace de
cicatrice.

Fontana, Traité sur le venin de la vipère. Florence,

1781, T. II, p. 177.

Arnemann
,
Ueberdie Régénération der JServen, Goet.,

1787.

Haigllton, Transactions philosophiques, 1795.

Meyer, Archives de Reil, vol. II
,
cah. III

,
pag. 449.

Meckel, Manuel d’anatomie
,
vol. I.

Larrey, Revue médicale
, 1824, mars, pag. 406.

Pauli
,
Comment, de vulneribus sanandis, pag. 71.

Mémoires de la société de physique, etc., de Genève,
T. III, p. II, pag. 6 1

.

Prévost, Bulletin des sciences. London med. Reposi-
tory, janv 1828, p. 79.

Tiedemann, Zeitschrift für Physiol., trad. par Pigné,
journ. hebd., T. VI, p. 388, 1832.

284. Dans les plaies à lambeaux le rapproche-
ment doit toujours être très-exact , et maintenu
par une compressionassezforte.il faut ordinaire-

ment appliquer plusieurs points de suture, secon-
der leur action à l’aide du diachylon

, recouvrir
tout le lambeau de charpie et de compresses, et

maintenir le tout par un bandage légèrement com-
pressif. Si la suppuration se déclare, il faut, par
une compression bien dirigée

, des contre-ouyer-
tures, etc., prévenir les collections purulentes, et

favoriser l’écoulement du pus.

285. Lorsqu’une partie est complètementséparée
du corps, il est toujours indiqué de la remettre en
place , car l’expérience a suffisamment démontré
qu’elle peut se réunir. Mais

,
pour obtenir ce résul-

tat , il faut que la coaptation soit bien exacte
,
que

l’activité vitale et la chaleur naturelle ne soient

point complètement éteintes. On assujettit la partie

séparée et ainsi rapprochée à l’aide de plusieurs

points de suture, et on complète l’exactitude du
contact par un appareil méthodiquement appliqué.

Les applications vineuses chaudes ou de coton
aromatisé sont très-utiles pour relever l’activité

vitale (1). Si une plaie de cette nature est compli-

quée de perte de substance
,
et si la peau qui l’en-

vironne est très-lâche, on peut souvent recouvrir

toute l’étendue de la plaie à l’aide de la peau
,
que

l’on attire des deux côtés. Lorsqu’elle ne guérit

pas ainsi, il faut la soumettre au traitement indi-

qué au § 280.

Des exemples de parties complètement séparées, et dont

la réunion aété obtenue, ont été rapportéspar Garengeot,
Maclcy, Balfour, Peacock, Braud, Bailly, Houlton,
Bruan (2), Piedagnel, Barthélemy (3), et plusieurs au-

tres. L’observation relatée par Beau (4) ,
interne à la Sal-

pétrière, mérite une mention toute spéciale. Avant de
faire la coaptation il faut bien nettoyer la partie séparée,

et la réchauffer dans du vin ou de l’alcool chauds
,
ou

simplement dans de l’eau tiède
,
et ne lever le premier ap-

pareil qu’au bout de six ou huitjours.

II. Plaies par instrumens piquans.

286.

Ces plaies sont celles déterminées par un
instrument mince et pointu

;
les seules parties qui

ont été divisées sont uniquement celles sur les-

quelles a porté la pointe de l'instrument. La solu-

tion de continuité faite par un instrument piquant

peut être aussi nette et aussi simple que celle faite

par un instrument tranchant, pourvu que l’in-

strument soit plat
,
tranchant sur les deux côtés et

peu épais. Mais, dans le plus grand nombre des

cas, la partie la plusépaisse de l’instrument lacère et

déchire plus ou moins les parties en pénétrant dans

leur profondeur : de là des accidens plus graves

dans ce genre de blessures que dans celles faites

par instrumens tranchans
;
l’exploration des plaies

est plus difficile, l’inflammation plus vive, la

fièvre intense
;

les accidens nerveux sont plus à

redouter , et la suppuration survient plus souvent.

Si l’instrument pénètre à une grande profondeur,

il atteint souvent des organes imporlans.—Une
blessurenetle faite par ce genre d’instruments lors-

qu’ils sont plats et légèrement tranchans, par une
épée par exemple, guérit tout aussi bien par pre-

mière intention que les plaies par instrumens

tranchans; mais, si les parties ont été déchirées

ou conluses, la plaie suppure dans toute sa pro-

fondeur.

(1) Annales (le clinique de Heidelberg, vol. IV
,
pag.

232.

(2) Cités par Tiedemann, Journal hebd., T. VI
,
pag.

395, 1832.

(3) Journal hehdom., T. V, pag 15, 1831.

(4) Premier Bulletin de la société anatomique (nou-

velle série)
,
pag. 26. {N. du trad.)
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Il s’en faut de beaucoup que les instrumens piquans

déterminent des blessures ayant la même forme qu’eux.

Cela arrive très-rarement, pour ne pas dire jamais,

surtout si l’instrument vulnérant a une forme ronde.

Filhos a démontré 1° qu’un instrument arrondi et co-

nique
,

tel qu’un poinçon, donne lieu à de petites plaies

parfaitement semblables à celles qui résultent de l’action

d’un stylet aplati et à deux tranchans
;
2° que ces sortes

de plaies sont toujours dirigées dans le même sens dans

une région donnée du corps, et qu’elles diffèrent de celles

qui sont produites par un instrument à deux tranchaDS en

ce que ces dernières peuvent affecter toutes sortes de di-

rections. (JVofe du traducteur.)

287. Le traitement des blessures par instrumens

piquans est en général très-simple
;

il suffit , lors-

que la plaie a été débarrassée du sang qu’elle con-

tenait, et suffisamment nettoyée, de fermer l'ou-

verture avec du diachylon ,
mettre la partie dans

une position convenable, placer des compresses

graduées sur tout le trajet de la plaie
,
les assujettir

avec un bandage suffisamment compressif, sou-

mettre le malade à un traitement antiphlogistique

énergique
, et faire des applications d’eau blanche.

Souvent , à l’aide de ce traitement, la plaie guérit

sans aucun accident et par première intention.

—

Lorsque l’inflammation est vive
,
qu’il existe de la

tuméfaction
,

il faut avoir recours à un traite-

ment antiphlogistique général et local , aux sai-

gnées, aux sangsues au niveau de la plaie et aux
applications émollientes. Lorsque la suppuration

se déclare, il faut favoriser l’écoulement du pus
par une position convenable du membre et par
une pression modérée exercée

, du fond de la plaie,

vers son ouverture
;
mais , s’il se forme un amas

de pus, il faut, si les circonstances l’exigent,

changer la position de la partie , agrandir la plaie

,

faire une contre-ouverture , et se conformer du
reste aux règles que nous avons données ('§60)

pour le traitement des trajets fistuleux.

288. Si les plaies par instrumens piquans affec-

tent des parties d’une structure très-dense et très-

serrée
, ou des parties enveloppées de fortes apo-

névroses
, la tumeur qui survient peut déterminer

des accidens très-graves, qui ne peuvent être pré-

venus ou écartés qu’en agrandissant convenable-
ment la plaie.

289. Quand ces blessures intéressent les tendons,
elles n’offrent en général rien de particulier; seule-

ment , lorsque ce sont des tendons entourés de gai-

nes, elles dé terminent de vives inflammations.— Les
blessures des nerfs donnent toujours lieu à des
accidens très-graves; le plus souvent ces nerfs ne
sont divisés qu’en partie. Dans ces cas l’organe où
se distribuait le nerf blessé est pris d’engourdis-
sement; une douleur très-vive et une rougeur
inflammatoire accompagnent le nerfdans son trajet

au-dessus et au-dessous de la plaie; la fièvre est

très-intense
;
des contractions spasmodiques sur-

viennent dans toute la partie blessée, et souvent
dans tout le corps. La plaie peut être prise d’une
inflammation si vive que la gangrène s’y déclare.
Le traitement doit être éminemment antiphlogis-

tique : à l’extérieur, les émissions sanguines géné-

rales et locales, les applications émollientes
; à l’in-

térieur, des médicamens antiphlogistiques unis

aux narcotiques : on doit surtout préférer le mer-
cure doux uni à l’opium. Enfin quelques praticiens

conseillent, comme dernière ressource, la section

complète du nerf intéressé.— Si des vaisseaux ont

été blessés par un instrument piquant
,
et si on ne

peut arrêter l’hémorrhagie ni par une compression
bien exercée ni par l’emploi de réfrigérans, il

faut mettre l’artère à nu
,
et en faire la ligature.

Descot, Sur les maladies locales des nerfs, 1824.

G. Bell, Journal des sciences méd. d’Édimbourg, oct.

1826.

290.

Autrefois on conseillait d’agrandir ces bles-

sures afin de les traitercomme des plaies ordinaires,

et d’achever la section des parties partiellement

divisées. Mais, d’après ce que nous venons de dire,

il ne faut avoir recours à ce moyen que pour la

recherche ou l’extraction des corps étrangers, pour
arrêter une hémorrhagie, pour empêcher l’étran-

glement des parties d’une structure très-serrée, ou
pour s’opposer à l’amas du pus. — On avait égale-

ment recommandé de passer un séton dans toute

l’étendue de la plaie
;
mais ce moyen ne doit être

employé que lorsque la plaie s’est convertie en

trajet fistuleux à paroi calleuse (§ 60).

III. Plaies confuses et déchirées.

291. Les plaies déchirées sont celles dans les-

quelles la partie a été portée à son dernier degré

d’extension avant d’avoir subi une solution de con-

tinuité. Les plaies contuses sont celles qui ont été

produites par des instrumens mousses.

292. Ces plaies ont cela de commun que
,
par

suite de la contusion , de la tension forcée et de la

déchirure , la vitalité des parties divisées est con-

sidérablement altérée; leur forme et leur surface

sont toujours irrégulières
;
leur bord se détache en

forme de lambeaux; souvent la partie entière a

été complètement séparée du corps. — Par suite de

la contusion et delà distension forcée les parties

ont perdu leur sensibilité et leur irritabilité. Aussi

les douleurs sont-elles presque nulles dans les com-

mencemens, et les bords de la plaie ne serétractent

point. L’hémorrhagie est peu abondante, souvent

même absolument nulle, alors même que des vais-

seaux considérables ont été déchirés. Mais souvent

aussi les déchirures déterminent beaucoup de tu-

méfaction, de douleur, d’inflammation et de fièvre.

Souvent aussi elles sont unies à des symptômes

très-graves de commotion, phénomène sur lequel

nous reviendrons en parlant des blessures par ar-

mes à feu.

L’inflammation peut amener promptement la

gangrène, qui s’étend avec d’autant plus de rapi-
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dite que les parties voisines ont plus souffert des

effets de la contusion. Les symptômes nerveux se

déclarent souvent à la suite de ces plaies. La sup-

puration peut être très-considérable.

293. Lorsque ces plaies sont peu confuses ou
déchirées, on peut tenter la réunion en rappro-

chant leurs lèvres à l’aide de bandelettes de dia-

chylon
;
mais il faut surtout éviter d'exercer sur

elles une traction trop forte. Ordinairement le fond

de la plaie ne se réunit qu’en partie ; le reste guérit

par suppuration et granulations. Lorsque la plaie

est considérablement contuse et déchirée, elle ne
guérit que par suppuration : aussi faut-il la couvrir

de charpie et d’un appareil très-lâche. — Le reste

du traitement doit être essentiellement antiphlo-

gistique. On fait, dès le principe, des fomentations

froides etnon interrompues
;
et, lorsque l’inflam-

mation s’est déclarée
,
il faut faire une saignée

, et

appliquer souvent des sangsues. Si la tuméfaction

est considérable
,
on doit recourir aux applications

émollientes. S’il survient de la suppuration, la

plaie doit être traitée d’après les règles données
plus haut. Un point essentiel du traitement c’est

l’extraction des corps étrangers dont ce genre de

plaies est souvent compliqué.
Quant à la nécessité du débridement, quant à la

complication de fracture et à la nécessité de l’am-

putation
,
on peut appliquer à ces plaies tout ce

que nous dirons pour les plaies par armes à feu.

294. A la suite des contusions la peau peut quel-

quefois n’avoir subi aucune solution de continuité
,

et cependant les parties sous-jacentes être consi-

dérablement affectées, le tissu cellulaire et les

vaisseaux être déchirés : de là des épanchemens
de sang. De semblables épanchemens, alors même
qu’ils offrent de la fluctuation et qu’on y sent des

pulsations, se résorbent quelquefois très-rapide-

ment. Lorsque cela n’a pas lieu, la tumeur s’ouvre,

il s’écoule du sang mêlé à du pus, et la guérison

s’opère par granulations. Dans ces sortes de plaies

on doit favoriser la guérison par un léger rappro-

chement de leurs lèvres. Lorsque la suppuration
n’est pas trop abondante, on change l’appareil

toutes les vingt-quatre heures, et deux fois parjour
si elle est considérable. Une inflammation mo-
dérée doit toujours donner lieu à un pus de bonne
nature.— Si le pus est trop peu abondant , si la plaie

offre un aspect blême, si ses bords sont affaissés

,

et s’il s’écoule du sang au moindre toucher, il faut

avoir recours, pour délei miner un degré convena-
ble d’inflammation, aux moyens irritans, aux
onguens digestifs, basilicum, etc., aux décoctions de
quinquina, d'écorce de chêne, enfin le traitement
par les applications humides

, donné pour les abcès

,

convient exactement ici. Lorsque l’inflammation
est très-vive, que le fond de la plaie est sec, et

ses lèvres tuméfiées, on éloigne toutes les causes
irritantes, et on fait l’application de cataplasmes
émolliens.— Lorsque les excroissances prennent
un développement trop considérable, il faut les

toucher avec du nitrate d’argent, et exercer une
légère compression. Si la sécrétion et la résorption

du pus déterminent des symptômes de fièvre hec-

tique ,
il faut soutenir les forces du malade par du

quinquina, du vin, une bonne nourriture, etc., et

veiller à ce que l’air qui l’environne soit souvent

renouvelé.
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295. Les blessures par armes à feu (vulnera

sclopetaria) sont celles qui sont produites par des

corps durs, ordinairement métalliques, comme
des balles, des boulets de diverses grosseurs, des

fragmens de plomb , des éclats d’obus , etc., lancés

par l’explosion de la poudre. D’après cela on voit

qu’elles sont éminemment contuses. La force avec

laquelle le corps vulnérant est mis en mouvement,

et par suite de laquelle la solution des parties

organisées est produite, est si grande que le plus

souvent la contusion et la déchirure donnent lieu

à la désorganisation des parties ,
c'est-à-dire déter-

mine des eschares.

296. Ce genre de blessures, de même que les

plaies contuses et déchirées, sont, dans le com-

mencement, peu douloureuses, saignent peu ou

même point du tout; cependant il faut dire que

l’hémorrhagie dépend de la manière dont l’artère

a été divisée. Lorsqu’une artère volumineuse a été

coupée par une balle douée d’un mouvement très-

rapide, l’hémorrhagie est considérable; faible au

contraire si la balle, ayant un mouvement moins

rapide , a plutôt contusionné et déchiré le vaisseau.

Ces diverses circonstances influent aussi sur la

forme de la plaie : une balle encore douée de tout

son mouvement donne lieu à une plaie qui ressem-

ble davantage à celle que produirait un instrument

tranchant ou un instrument piquant; des balles qui

ont perdu une partie de leur mouvement donnent

lieu à des contusions et à des déchirures plus gran-

des.—Le plus souvent aussi ces plaies donnent

lieu à un degré plus ou moins grand de commo-
tion de la partie

,
ou même de tout le corps

, surtout

si des os ont été brisés, ou si la plaie a été faite

dans le voisinage d’un organe important. Celte

commotion est caractérisée par une diminution de

la sensibilité ou par une stupeur complète de la

partie ou du corps entief: des faiblesses, un trem-

blement général
, des sueurs froides , des vomis-

semens, des éblouiisemens, un pouls petit, etc.,

sont les symptômes qu’on rencontre le plus sou-

vent.—Les phénomènes consécutifs sont: une vive

inflammation, une tuméfaction considérable, de

la fièvre, de la gangrène, des accidens nerveux
et une suppuration abondante.

297. La direction des plaies par armes à feu est

extrêmement variable
;
elle dépend de la rapidité

de la balle, de la consistance et de la résistance

des tissus qu’elle rencontre. Quand le trajet de la

balle est superficiel
, il offre à l’extérieur, et dans

toute son étendue, un sillon noirâtre; ou bien on
remarque souvent encore, dans sa direction, un
empâtement emphysémateux. — L’expérience a

démontré que les balles contournaient nos orga-

nes non-seulement sur des faces convexes
,
mais

encore sur des faces concaves.

298. Plusieurs circonstances doivent fixer l’at-

tention du praticien :

1° Une balle peut, sans pénétrer, blesser des
organes profondément situés de manière à ce que
les muscles et les autres parties molles soient con-
tuses , et les os comme pilés

, sans que la peau ait

été intéressée. Cela tient à ce que la balle n’a pas

assez de force pour pénétrer les tissus , ou à

ce qu’elle rencontre obliquement la surface du
corps (1).

2° La balle pénètre; elle reste dans les parties,

et par conséquent ne fait qu’une ouverture.
3° La balle pénètre et traverse les parties ;

elle

fait donc deux ouvertures, celle d’entrée, qui est

de la largeur de la balle, ou souvent même plus

petite, et celle de sortie, qui est plus grande; ses

bords irréguliers, déchirés mais moins contus

,

sont renversés en dehors.
4° Le corps vulnérant a totalement ou en partie

enlevé un membre.
On divise encore les plaies par armes à feu en

simples et compliquées suivant que les parties

molles, les vaisseaux
, les nerfs et les os ont été

intéressés.

Lorsque la plaie n’a qu’une ouverture, on doit penser

que le projectile y est renfermé
;

il peut arriver cependant

que le corps, poussant devant lui une portion de vêtement,

s’y soit logé comme dans le fond d’un doigt de gant, et en
ait été retiré quand on a déshabillé le malade. Ainsi une
balle peut avoir déterminé une plaie pénétrante de quelque
cavité, avoirlésé un des organes qu’elle contient, et cepen-
dant ne pas être restée dans le corps. Les exemples n’en
sont pas rares.

(Dupuytren .)

La balle qui rencontre la crête saillante d’nn os peut
s’y diviser, et chacune de ses parties, continuant sa course
en sens différens, peut sortir par plusieurs ouvertures

;

d’où il résulte qu’une balle, n’ayant qu’une ouverture d’en-

trée, en a plusieurs de sortie.
(Dupuytren.)

(Note du traducteur.)

299. Les plaies par armes à feu sont le plus
souvent compliquées de la présence de corps étran-

gers : ces corps peuvent être la balle ou quelqu’un
de ses fragmens , la bourre

, des lambeaux de vête-

mens
,
des esquilles , etc. Des balles qui ont perdu

une partie de leur mouvementenlraînent ordinai-

rement des lambeaux de vêtemens plus considé-

rables que les balles qui sont encore dans toute

leur rapidité; car le plus souvent les lambeaux
entraînés par ces dernières sont delà largeur même
de la balle.

300. Le pronostic est d’autant plus grave que la

plaie est plus compliquée, que l’altération
,
qui est

en rapport avec le volume et la rapidité de la balle

,

(1) L’opinion que plusieurs de ces blessures peuvent

être faites par le vent du boulet, et que les désordres dé-

terminés ont lieu par suite de la compression de l’air par

l’électricité qu’acquiert le boulet en traversant le canon,

ou même en fendant l’air, a, pendant longtemps, mais à

tort, trouvé des partisans. — Dans ces derniers temps

Rust (*) et Busch(**) ontrepris cette idée, et ils attribuent

ce phénomène, non à la compression de l’air, mais à ce que

le boulet, parcourant sa carrière, chasse l’air devant lui,

et que les parties se tuméfient par suite de leur contact

avec un espace vide d’air, comme elles se tuméfieraient

sous l’influence d’une pompe à ventouse. Mais cette opi-

nion me semble être en opposition avec toutes les lois de

la physique.

(*) Rust's Magaz.,vol. VII, cah. III, pag. 344.

(**) Le même, vol. X, cah. III, pag. 372.
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est plus considérable
,
que l’irritabilité de la partie

lésée est plus grande. En général les accidens qui

sont à redouter dans ce genre de blessures sont

les suites de la commotion, une inflammation

intense
, la gangrène et une suppuration abondante.

La gravité de ces accidens peut encore être aug-

mentée par certaines circonstances, telles que l’en-

tassement des blessés dans les hôpitaux, la consti-

tution médicale, et l’existence de toutes les causes

qui peuvent amener la pourriture d’hôpital
, le

tétanos
,
etc.

301.

Lorsque les lésions primitives ne sont point

de l'ordre de celles qui réclament immédiatement
l’amputation, ou qui exigent la répression prompte
d’une hémorrhagie abondante, la première indi-

cation à remplir est de rechercher et d’extraire

les corps étrangers que la plaie pourrait contenir.

Au reste on doit se conduire d’après les principes

que nous avons établis plus haut (§ 240 et 267).

Le débridement d’une plaie faite par une arme à

feu
,
qui était autrefois recommandé comme une

règle applicable à tous les cas, est exigé et indis-

pensable non-seulement pour la recherche et l’ex-

traction des corps étrangers, mais encore 1° dans

les plaies qui affectent des parties recouvertes de

fortes aponévroses, par exemple à la partie posté-

rieure du cou, le long de la colonne vertébrale, les

omoplates, l’avant-bras
,
la paume de la main, la

face supérieure et externe de la cuisse, la jambe, la

plante du pied. Les aponévroses doivent toujours,

dans ces cas, être plus largement débridées que les

parties sous-jacentes, et c’est par ce seul moyen
qu’on peut prévenir l’étranglement des parties qui

surviendra lors de la tuméfaction inflammatoire ;

2° dans les plaies des parties très-lâches, où il se fait

presque toujours un épanchement sanguin, au scro-

tum par exemple; 3» lorsque des organes fibreux ou
des nerfs ont été très-contus et à moitié divisés ;

4° lorsqu’il y a une hémorrhagie abondante, et que
la ligature est indiquée; 5° une balle ayant péné-
tré dans une articulation, elle se trouve fichée dans
les parties articulaires, et que le malade s’oppose à

l’amputation
;
6» enfin il faut agrandir la plaie qui

pénètre dans une cavité afin de donner issue au sang
épanché.

Le débridement peut devenir consécutivement
nécessaire soit pour faciliter l’évacuation du pus

,

soit pour l’extraction de fragmens d’os détachés ,

ou de tout autre corps étranger.— Pour le débride-

ment on se sert d’un bistouri boutonné, que l’on con-

duit sur une sonde cannelée
, et à l’aide duquel on

agrandit la plaie primitive dans le sens réclamé
par la position de la partie et par diverses circon-

stances dépendantes du cas particulier que l’on peut
avoir sous les yeux.

Lorsque
,
par l’examen de la plaie, on s’est assuré qu’au-

cun vaisseau considérable n’a été lésé
,
le meilleur moyen

d’arrêter l'hémorrhagie c’est la compression méthodique.
— Lorsque, à l’aide du débridement, on ne peut parve-
nir à faire la hgature d un vaisseau important, il faut faire

celle-ci entre la plaie et le cœur.

302. Le reste du traitement des plaies par armes
à feu ne diffère point de celui des plaies conluses;

il faut couvrir l’ouverture avec un plumasseau de
charpie molle, et l’assujettir avec une bande peu
serrée. Il convient défaire, dans les environs delà
plaie, des applications résolutives d’eau froide,

d’une solution étendue d’ammoniaque, etc. En
général il faut

,
suivant la constitution du sujet, et

suivant les accidens qui se déclarent, mettre en
usage un traitement antiphlogistique énergique.

Daus les cas seuls où la commotion est très-grande

il faut, au commencement, avoir recours aux
stimulans.

303. Lorsqu’il se manifeste une inflammation et

de la tuméfaction, on remplace les applications

froides par des cataplasmes chauds émolliens afin

de solliciter la suppuration ; lorsqu’elle s’est décla-

rée, les eschares qui tapissent la plaie se détachent,

et les vaisseaux qui primitivementne fournissaient

point de sang donnent quelquefois lieuà des hémor-
rhagies. La direction de la plaie doit tenir en éveil

l’atlentiou du praticien sur la posibilité de ces

hémorrhagies: aussi, dans la période de suppura-
tion, le chirurgien placera-t-il près du malade un
aide intelligent qui ne le quittera point

, afin que
l’artère puisse être comprimée ou liée dès que l’hé-

morrhagie surviendra. Si l’hémorrhagie est com-
pliquée de congestion inflammatoire, les applica-

tions froides et les émissions sanguines doivent
être mises en usage.

304. Pendant la période de suppuration le trai-

tement local et général doit toujours cire dirigé

suivant le degré de vitalité de la plaie, et suivant

l’état général du malade (§ 59). Il faut, dans tous

les cas, avoir grand soin que l’air soit pur, sou-

vent renouvelé
,
et que les fonctions de l’abdomen

se fassent d’une manière régulière. Souvent, pen-

dant celte période
,

il arrive que l’inflammation se

déclarede nouveau, que lepusdevieul de mauvaise
nature, ou se supprime complètement. Nous avons
prescrit plus haut la conduite à tenir dans ces cir-

constances; mais il arrive aussi que la plaie presque

cicatrisée s’ouvre de nouveau
; dans ce cas il existe

le plus souvent des corps étrangers, et ordinai-

rement ce sont des esquilles; il importe de les

extraire le plus tôt possible; lorsqu’on ne peut y
parvenir par les moyens ordinaires, la meilleure

manière de procurerai! pus une issue libre, et de

faciliter l’expulsion des esquilles
,

c’est de passer

un séton.

305. Lorsque les plaies par armes à feu sont

compliquées de fracture des os
,
et que l’amputation

n’est pas immédiatement indiquée, le traitement

est toujours long et pénible. Lorsque la plaie a été

agrandie ,
suivant les circonstances

,
que les frag-

mens osseux libres ont été extraits, et que ceux

qui sont encore adhérens ont été remis en place , il

faut faire réduire la fracture, appliquer un bandage
consécutif, celui deScuLTEX par exemple, pourvu
toutefois que la tuméfaçtion ne soit pas considéra-

ble ,
et que la contraction des muscles ne soit pas

trop vive. Si ces complications existent, et qu'il

10
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faille transporter le blessé d’un lieu dans un autre
,

il faut, pour empêcher le déplacement, mettre

le membre dans une demi-flexion, appliquer pro-

visoirement l’appareil de Scultet
,
et éloigner tou-

tes les causes qui pourraient augmenter le déplace-

ment. Lorsque, par un traitement local et général

,

les accidens inflammatoires ont cessé, on doit,

mais alors seulement, procéder à la réduction.

L’extention permanente du membre avec les attel-

les de Desaulx ou avec la machine à extension de

Boyer, Sauter, etc., peut avoir de grands avan-

tages ; mais il ne faut l’employer qu’avec beaucoup
de prudence. Les causes qui , dans ces cas

, peuvent
empêcher la consolidation sont une suppuration

trop abondante , une mauvaise réduction
, des

corps étrangers
,
ou la nécrose de l’extrémité des

fragmens. Si la suppuration est tellement abon-

dante qu’elle menace les jours du blessé
,
il faut se

hâter de faire l’amputation.

306. Lorsque la suppuration dure depuis long-

temps
,
il survient souvent, de toute la surface de

la plaie, des hémorrhagies qui, reparaissant à des

intervalles assez rapprochés
, affaiblissent considé-

rablement le malade. Ces hémorrhagies sont le

résultat de l’atonie des vaisseaux et d’une altération

dans les propriétés du sang. Dans ces cas il faut
, à

l’intérieur et à l’extérieur
, employer les toniques

,

la décoction de quinquina, les acides minéraux
, etc.

On veille à ce que l’air soit pur et les alimens de
bonne nature, et on tamponne la plaie avec de la

charpie trempée dans une décoction d’écorce de
chêne

, avec addition d’alun, etc. Si ces moyens
restent sans effet, et que l’affaiblissement com-
mence à devenir menaçant, l’emploi du cautère
actuel et la ligature du tronc artériel principal

doivent être faits avant d’avoir recours à l’amputa-
tion.

307. Quels sont les cas où, dans les plaies, et

surtout dans les plaies par armes à feu , l’amputa-
tion est rigoureusement nécessaire? c’est une des
questions les plus ardues de la chirurgie. La gravité
de la blessure n’est point toujours la seule circon-
stance qui doive déterminer le chirurgien

;
mais,

comme la majeure partie de ces blessures se fait

sur le champ de bataille
, il faut peser les incon-

véniens du transport
;

il faut songer que le malade
manquera souvent des soins nécessaires

; que les
hôpitaux ou ambulances sont souvent encombrés;
qu’il y a des dangers bien grands à laisser les mala-
des longtemps dans les hôpitaux

; il faut en outre
bien examiner s’il est possible de conserver le
membre sans que la difformité qui en résultera soit
plus pénible que le membre ne peut être utile

,
et

enfin ne pas oublier que les tentatives qu’on fait
pour conserver un membre compromettent grave-
ment la vie des blessés.

308. Lorsque la nature de la plaie réclame impé-
rieusement 1 amputation

,
cette opération doit être

faite le plus tôt possible, ou du moins dans les
douze ou vingt-quatre premières heures avant que
les accidens consécutifs se soient déclarés. L’expé-
rience a suffisamment réfuté l’opinion des anciens

praticiens qui conseillaient d’attendre plus long-

temps avant de faire l’amputation.

309. En général on peut regarder comme récla-

mant l’amputation immédiate 1° les cas où un
membre a été complètement emporté par un bou-

let; celui où un boulet, surtout lorsqu’il est au
terme de sa course, détermine aux os un écrase-

ment qui s’étend jusqu’à l’articulation : dans ces

cas l’amputation doit être faite bien au-dessus de

la lésion ,
au-dessus même de la plus proche arti-

culation lorsque cela est possible
;
2° les cas où les

parties molles et les parties dures d’un membre
sont tellement contuses, tellement écrasées, que la

gangrène doit certainement s’en emparer ;
3° ceux

où
, sans lésion des os

, les parties molles ont été

largement désorganisées , où les gros troncs arté-

riels et nerveux ont été déchirés ;
4° les cas où les

os et les parties molles d’un membre ont été écra-

sés
, et où les nerfs les plus volumineux ont été

contus et déchirés ,
lors même que l’artère princi-

pale serait intacte ;
5° lorsqu’il y a écrasement d’un

os principal
,
déchirure des artères , contusion des

organes profonds , alors même que la peau serait

saine ,
6° enfin lorsqu’il y a écrasement d’une

articulation (et surtout de celle du genou et du
pied), que les ligamens capsulaires sont largement
déchirés, les os écrasés, ou seulement qu’une

balle est enclavée dans les parties articulaires sans

qu’on puisse l’extraire. Lorsque la tête articulaire

(dans l’articulation scapulo-humérale par exemple)
est complètement détachée, on peut l’extraire.

310. Dans les plaies par armes à feu les résultats

de l’amputation sont d’autant plus favorables que
cette opération se pratique plus tôt. Dans les cas

seulement où la commotion est très-vive, et où il

existe une grande rigidité des membres, il faut

auparavant ranimer les forces du malade à l’aide

des irrilans.— Mais
,
dès que les accidens secondai-

res se sont une fois déclarés , avant qu’on ait fait

l’amputation, il faut retarder l’opération jusqu’au

moment où la période de suppuration sera arri-

vée , et procéder alors à l’ablation du membre

,

pourvu que le malade soit dans des conditions

favorables.

311. Si l’amputation n’est point immédiatement
indiquée par la nature même de la plaie, il est

impossible de savoir si plus tard elle ne deviendra

pas indispensable par suite des accidens consécu-

tifs. Ces accidens peuvent être : 1° la gangrène du

membre ;
2° des phénomènes nerveux

,
tels que

les convulsions
,

le tétanos lorsque la cause se

trouve dans la plaie même , et qu’on ne peut

l’enlever par aucun autre moyen; 3“ une suppura-

tion trop abondante; 4° une hémorrhagie abon-

dante par toute la surface delà plaie, et qu’il est

impossible d'arrêter.

Sur l’indication de l’amputation dans les blessures par

armes à feu
,
et sur l’époque la plus convenable pour la

pratiquer, consultez :

Faure , Lecomte , Grillon

,

Réponses à cette question :

Déterminer les cas où il faut faire l’amputation sur-
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le-champ , et ceux où il convient de la différer, et en
donner les raisons. Prix de l’acad. de chirurg.

Schneider, Ueberdie Amputation grosser Glieder nach

Schusswunden. Leips., 1807.

Wagner, Yersuch derlndicationen zur Amputation der

Gliedmaassen
,
besonders nach Schusswunden. Journal de

Graefe ,
vol. I, pag. 139.

Hutchison , Sonie farter Observ. on the subject of

tbe proper period of ampulating in gun-sbot wounds.
Lond., 1818.

Rust
,
Ueber die Amputation groesserer Gliedmaassen.

Magas. de Rust ,
vol. VII, pag. 337.

V. Plaies envenimées.

Vontana ,
Traité sur le venin de la vipère. Flo-

rence
, 1781.

Eneaux ,
Méthode de traiter les morsures des animaux

enragés et de la vipère. Dijon
,
1785.

Kruse , Diss. de vulneribus quæ virus habent. Bon-

næ
,
1794.

Ândry, Recherches sur la rage.

Mcderer, Syntagma de rabie caninâ. Friburg
,
1783.

Benedict, Ideen znr Begründung einer Heilmethode

der Ilundswuth. Leipsig
,
1808.

Trollier, NouveauTraité de la rage. Lyon etParis, 1820.

Bleynie, Diss. sur la rage. Paris, 1815.

Uamillon

,

Remarks on hydrophobia
,
Lond., 1798.

O'Donnel, Cases of hydrophobia, etc. Lond., 1813.

312. Dans les plaies envenimées les accidens les

plus redoutables ne sont point déterminés par la

solution de continuité, mais par la présence , dans

la plaie
,
d’un agent délétère particulier. A cet

ordre de blessures appartiennent la piqûre des

abeilles, la morsure des vipères et des animaux
enragés. Les différentes lésions que l’on peut se faire

en disséquant peuvent encore être placées ici.

313. Les lésions que l’on se fait en disséquant ne

déterminent point toujours le mêmes accidens.

Ces accidens dépendent beaucoup de la constitution

de celui qui se blesse
, de la constitution atmosphé-

rique et de la nature du cadavre. Les coupures

sont moins dangereuses que les piqûres. Souvent
il ne se manifeste qu’une vive inflammation à l’en-

droit même de la blessure , avec de la douleur et de

la tuméfaction des vaisseaux lymphatiques. Sou-

vent à ces accidens locaux, qui se déclarent ordi-

nairement dans les dix ou seize premières heures,

viennent se joindre les symptômes d’une fièvre

hectique. Dans ce genre de lésion il faut nettoyer

la plaie avec beaucoup de soin, la laisser bien

saigner, la laver avec de l’eau fraîche
,
de l’eau et

du vinaigre, la sucer, la recouvrir dediachylon,
et se garder de la mettre de nouveau en contact

avec les agens délétères. Ces moyens suffisent ordi-

nairement dans les coupures. Dans les piqûres il

est en outre avantageux de cautériser. S’il se déclare

une vive inflammation
,
on applique immédiate-

ment des sangsues
,
et on fait des applications nar-

cotiques chaudes
;

s’il se forme un abcès
,

il faut

l’ouvrir prématurément. Dès qu’une fièvre hectique

survient, on doit la combattre.

Quelques praticiens croient que
, dans ce genre de bles-

sures
,
les accidens ne tiennent nullement à la résorption

de matières putrides, mais seulement à la constitution du
sujet : aussi rejettent ils complètement la cautérisa-

tion (1).

Dans le traitement des plaies faites en disséquant

Schaw (2) distingue celles qu’on se fait sur le cadavre'

d’individus morts à la suite de l’inflammation des séreuses

et que l’on ouvre peu de temps après la mort
,
et celles que

l’on se fait sur des cadavres qui déjà sont sous l’influence

de la décomposition. Ces dernières sont beaucoup moins

dangereuses. Il recommande, après avoir bien laissé sai-

gner la plaie, de faire des fomentations d’eau de Goulard
,

d’eau et de laudanum, et à l’intérieur une forte dose de

calomel et d’antimoine, et, quelques heures après, une

dose assez forte d’opium. Si la douleur persiste, il prescrit

de baigner le bras entier dans de l’eau de Goulard chaude,

avec addition d’opium
;
l’antimoine, les boissons sudorifi-

ques suffisent pour achever la guérison. 11 regarde comme
inutiles les sangsues et les saignées.

Basedow (3) assimile ces blessures à la pustule maligne.

Léon Wolf, (Diss. de morbo qui læsiones in cadaveribus

sequi solet, Heidelberg, 1832,) donne un exposé exact des

différentes opinions sur la nature et le traitement de ces

solutions de continuité.

314. La piqûre de l'abeille peut être regardée

comme le plus faible degré des plaies envenimées.

Avec l’aiguillon il s’introduit dans la plaie un
liquide âcre; la douleur est ordinairement très-

vive , une tuméfaction considérable survient rapi-

dement. Des applications d’eau froide ou d’eau-de-

vie camphrée préviennent ces accidens , ou les

diminuent si déjà ils existent. Lorsque la douleur

persiste
,
les bainschauds locaux avecdel’huile et

quelque substance aromatique doivent être mis eu

usage. Lorsque l’aiguillon est resté dans la plaie
,

on doit l’extraire.

315. L’intensité des accidens dans la morsure de

la vipère dépend de différentes circonstances : elle

varie suivant la quantité du liquide vénéneux intro-

duit dans la plaie ;
elle varie aussi suivant que la

vipère était ou non excitée au moment où elle a

mordu. En hiver le venin a moins d’action qu’en

été
;
rarement ces morsures sont mortelles.

Immédiatement après la morsure une chaleur

brûlante s’empare de la plaie, qui s’enflamme ,
se

tuméfie
,
et l’inflammation s’étend bientôt à tout le

membre. Les vaisseaux lymphatiques
,
jusqu’aux

ganglions les plus voisins, deviennent rouges et

gonflés; les ganglions eux-mêmes s’engorgent; il

survient de la fièvre ,
du délire , un pouls petit, des

vomissemens ,
de la douleur dans la région pré-

cordiale
,

et quelquefois dans la région laryn-

gienne ;
assez souvent aussi on a remarqué des

(1) A. Cooper, Lectures on the principles of surgery,

vol. I. Lond., 1824, pag. 19.

(2) Archives de Horn
,
1825, mars et avril, pag. 347.

(3) Journal de Graefe et Walther
,
vol. XII, pag. 183.
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soubresauts ,
de l’ictère, de l’inquiétude , des syn-

copes.

Pour détruire le venin dans la plaie
,
et empê-

cher sa résorption, le meilleur moyen est d’ouvrir

assez largement la plaie, et de cautériser avec la

liqueur ammoniacale pure ou le beurre d’antimoine;

— de comprimer circulairement le membre au des-

sus de la morsure, et d'appliquer des ventouses

sur la plaie (1). Des frictions avec de l’huile doi-

vent être faites tout autour de la plaie ; on doit

•encore baigner la partie dans de l’huile à laquelle

on a ajouté de l’ammoniaque. A l’intérieur on fait

prendre des sels alcalins. Le malade doit garderie

repos au lit afin de pouvoir transpirer.

Les ventouses et la compression du membre n’ont qu’une

action momentanée si on ne détruit le venin qui est dans

la plaie (2). Les expériences de Pennock (3) ont démon-

tré que les ventouses empêchent la résorption du venin,

soit par la compression qu’exerce leur rebord, soit parce

qu’elles détruisent l’influence de la pression de l’atmo-

sphère. Rodrigue (4) partage la même opinion
,

et con-

seille en outre d’étreindre le membre par une ligature cir-

culaire afin de diminuer encore davantage la force de ré-

sorption.

316. La morsure du serpent, daus les pays chauds,

donne lieu aux mêmes accidens que celle de la

vipère; seulement ils se développent si rapidement

que la mort est très-prompte , surtout si une veine

tant soit peu considérable a été ouverte. Le traite-

ment de ces plaies consiste dans l’ablation ou la

destruction immédiate de la partie mordue, dans

l’emploi des ventouses, de là compression circu-

laire
,
de la racine de senega , des alcalis volatils,

et surtout de l’arsenic à hautes doses (5).

Consultez :

La Revue médicale, mai 1827, pag. 298 — 321.

317. Dans la morsure des animaux enragés

,

et

surtout du chien, du loup, du renard, du chat et

de quelques autres encore , il s’introduit dans le

corps un principe contagieux particulier, qui ,
agis-

sant sur toute l’économie , détermine Yhydropho-
bie et la rage

(
rabies canina).

318. La rage se déclare ou sans cause connue
(rabies spontanea), ou par inoculation. On regarde
comme cause du développement spontané de la

rage une chaleur très-élevée, un changement
brusque de température, une mauvaise nourri-
ture, le manque d’eau, la privation des plaisirs

vénériens.— Le développement spontané de la rage
chez l’homme a été nié par beaucoup de praticiens

,

(1) Piorry, 'Considérations sur la morsure de la vipère.

Revue médic., oct. 1826, p. 63.

(2) Annales de* sciences d’observ. Paris, avril 1829,
page 123.

(3) Journal américain des sciences médicales, mai 1828.
(4) Même Journal, 1828.

(5) Ireland, Some Account of lhe éffecls of arsenik, elc.

Transact. medico-chirurg,, vol. II, pag. 398.

parce que , disent-ils , le principal signe de cette

affection est l’horreur de l’eau
,
et onia rencontre

dans plusieurs autres maladies. Cependant quel-

ques observations mettent hors de doute son appa-

rition spontanée chez l’homme (1).

Ziegler (2) regarde le développement delà rage comme
le résultat de la privation de nourriture prise dans le règne

anima], c’est-à-dire composée de sang et de chair : aussi

appelle-t-il cetle maladie fleischgier (avidité pour la

viande ), blutdurst (
soif du sang ).

319. Chez les chiens la rage se manifeste ordinai-

rement par les signes suivans : l’animal perd sa

vivacité, devient triste , court devant lui sans but

et sans bruit
, montre une grande indifférence pour

les alimens et pour les boissons
,
souvent il a

,
dans

celte période
, une grande tendance à se jeter avec

avidité sur tous les objets qu’il rencontre, et à les

mordre à belles dents
;
bientôt il a horreur de l’eau,

et les autres chiens fuient sa présence; sa face

devient de plus en plus sombre; la sueur lui

dégoutte le long des pattes ; ses poils se hérissent

sur son dos; ses yeux s’enflamment, et deviennent

chassieux. Il s’efforce de mordre tout ce qui l’en-

vironne
,
souvent même s’attaque à son maître ;

sa

marche est chancelante, l'écume lui sort de la

bouche
,
el les autres chiens s’éloignent même des

objets que cette écume a touchés. Le plus souvent

il s agite violemment à la vue de l’eau ;
enfin il

s’abat à terre, et meurt au milieu des convulsions.

320. La salive (la mucosité provenant des bron-

ches enflammées d’après Trollier
,
qui a toujours

trouvé les glandes salivaires intactes)
,
est le con-

ducteur du principe contagieux de la rage. Ce
principe peut s’attacher à différentes substances ,

et conserver pendant longtemps son action délé-

tère ; il n’a pas besoin d’ëtre introduit immédiate-

mentdans une plaie vive pour agir sur l’économie ;

il suffit, pour qu’il soit absorbé
,
qu’il soit déposé

sur une partie où l’épiderme intact soit peu épais.

—Toutes les morsures faites par un animal enragé

ne déterminent pas la rage, soit qu’il faille que,

pour contracter le mal, l’individu ait une certaine

prédisposition , soit aussi parce que les parties mor-

dues sont quelquefois couvertes de vêtemens qui

arrêtent la salive, et l’empêchent de pénétrer

jusqu’à la plaie.

321. L’intervalle qui s’écoule entre le moment
de la morsure et l’époque où la rage se déclare est

très-variable
;

il dépend de la constitution du sujet

quia été mordu, de la partie où siège la plaie, de

la saison où elle a été faite
,
enfin d’un grand nom-

bre de circonstances physiques et morales. La

durée de l’incubation est souvent de sept à quatorze

jours, mais ordinairement de vingt à quarante;

dans quelques cas , de plusieurs mois
,
et même

d’uu temps plus long
;

quelquefois la plaie est

(1) Mangor, Act. soc. reg. Hafniens, vol. II, obs.

XXXII, pag. 408.

(2) Journal médico-ebirurg. de Salzbourg, 1821, vol.

III, pag. 190.
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encore ouverte; le plus souvent elle est déjà cica-

trisée
;
car ce genre de solution de continuité

guérit rapidement et sans aucun accident.

322.

Lorsque la plaie n’est point encore fermée,

l’apparition de la rage détermine une altération

dans sa couleur, et à sa surface la sécrétion d’un

pus séreux. La plaie devient le siège de douleurs

qui s’étendent à tout le membre.
Lorsque la plaie est déjà cicatrisée , elle devient

le siège d’un sentiment douloureux et de picole-

mens qui s’étendent de la partie primitivement
affectée vers le cou , et envahissent même tout un
côté du corps

;
la cicatrice s’enflamme, se tuméfie

,

s’entr’ouvre , et il en sort un liquide ichoreux et

fétide. Les lymphatiques et les ganglions voisins

sont peu tuméfiés ; les douleurs suivent plus par-

ticulièrement le trajet des nerfs
; les parties sont

souvent comme paralysées, et le siège de légers

soubresauts. Dans quelques cas cependant la plaie

n’offre aucun genre d’altération.

323.

A ces phénomènes se joignent de la moi-
teur, de la pesanteur dans les membres

, des étour-

dissemens ; la face devient sombre et hébétée
;

bientôt la photophobie, la tristesse et une grande
irritabilité surviennent. Le sommeil est agité

,

I troublé par des rêves effrayans
;
des convulsions

accompagnent le réveil ; les yeux sont mats, cou-
verts de larmes, souvent convulsés et très-rouges.

Souvent la salive s’amasse dans la bouche
; le pouls

est petit et irrégulier
;
la respiration embarrassée ,

entrecoupée par de profonds soupirs
; la parole

creuse et tremblante ; il existe aussi des rapports,

des nausées
, des vomissemens de bile verte , et des

douleurs dans la région précordiale
; les selles sont

interrompues
,
et l’urine est très-pâle. Lorsque ces

phénomènes ont duré un temps plus ou moins
long, le malade est pris d’une chaleur interne
brûlante, d’une soif très-vive, de sécheresse au
pharynx ; et cependant l’horreur qu'il éprouve pour
l’eau est si profonde que chaque tentative qu’on
fait pour lui faire prendre la moindre boisson,
que l’aspect même de l’eau ou d’un objet éclatant
quelconque amène une violente constriction delà
gorge, et détermine d’effrayantes convulsions. Les
crampes s’emparent surtout des muscles du cou

;

souvent même le malade est pris d’une sorte de
tétanos général. Il arrive quelquefois que les mala-
des peuvent boire

,
pourvu toutefois qu’ils ne puis-

sent apercevoir le liquide qu’on leur présente
;

souvent aussi ils ont un invincible penchant à mor-
i dre. Tous les symptômes d’une rage bien déclarée

se manifestent; les malades peuvent à peine être

contenus; ils poussent des cris violens
;
leurs mou-

vemens sont extrêmement vifs et désordonnés.
Quelquefois cependant ils conservent la conscience
de leurs actions jusqu’au moment de leur mort.
Dans ces cas une salive épaisse s’écoule de labouche,
et forme de l’écume au devant des lèvres

;
dans ces

cas aussi les malades peuvent avaler des alimens
solides

; les vomissemens de matières bilieuses sur-
viennent plus fréquemment. Chez leshommes on re-
marque une envie démesurée du coït et une érec-

tion permanente. Quand ces symptômes de la rage

sont passés, les malades se sentent excessivement

fatigués; le pouls est extraordinairement plein et

fréquent; quelquefois un ou plusieurs deleurs mem-
bres sont paralysés; le sentiment de leur état les

porte souventaudésespoir,etmêmeau suicide. Enfin

les accidens augmentent, et, au bout de deux ou
trois jours, rarement plus tard, les malades suc-

combent, par suite de faiblesse, d’inflammation

d’organes internes
,
de paralysie ou d’apoplexie.

324. Aux autopsies on a trouvé
,
dans le voisi-

nage delà plaie, les nerfs et leurs gaines enflam-

més; la substance nerveuse altérée quant à la

couleur (1); une inflammation de la gorge, de

l’épiglotte ,des nerfs pneumogastrique , sympathi-

que et phrénique
;
une inflammation des membra-

nes du cerveau et un épanchement de liquide dans

leur cavité; la masse cérébrale beaucoup plus sèche

que dans l’état normal
;
et les vaisseaux gorgés de

sang noir
;
dans quelques cas une inflammation du

cœur
;
des adhérences de cet organe avec le péri-

carde; le cœur complètement vide, et quelquefois

rempli de sang coagulé ; les poumons enflammés ,

la plèvre sèche , et formant de nombreuses adhé-

rences; des inflammations gangréneuses de l’esto-

mac et des autres viscères de l’abdomen. La pu-

tréfaction s’empare rapidement du cadavre ; les

muscles sont d’un rouge foncé alors même qu’on a

retiré beaucoup de sang au malade, et que ce sang
est très-liquide. Dans quelques cas cependant on
n’a rencontré aucune espèce d’altération (2).

Lochur (3) assure avoir trouvé, sur les chiens enragés

qu’il a été à même d examiner, la rate couverte de vésicu-

les de formes différentes, et remplie d’une sérosité lym-
phatique d’un jaune pâle

;
la rate offrait aussi quelques

traces d’inflammation.

325. Quant à ce qui a trait à la cause la plus

prochaine de la rage
, il est assez probable qu’elle

lient à une inflammation vive et très-rapide des

nerfs
, et surtout de ceux du système ganglionaire

;

et c’est par cette opinion qu’on peut expliquer la

concomitance des phénomènes de la rage avec ceux
du tétanos et de plusieurs autres affections nerveuses.

narder (4) pose cette question : « N’est-il pas possible,

n’est-il pas même probable que le principe contagieux de

la rage introduit dans la plaie est absorbé et jeté dans le

torrent delà circulation, y reste pendant un certain temps
sans déterminer aucune réaction, mais que plus lard il se

dépose à l’endroit de l’inoculation primitive, où il donne
lieu aux signes précurseurs locaux du développement de

la rage, et détermine enfin, soit par l’inflammation des

nerfs, soit par sympathie, soit d’une manière quelconque,

tous les symptômes de l’hydrophobie ? » — Pour appuyer la

( 1) Metzger, De hactenùs prætervisâ nervorum lustra-

tione in sectione hydrophoburum. Tubing., 1802.

(2) Ilom, Archiv. fiir medici. Erfahrung., 1821, janv.,

février, cah. 1

.

(3) Diss. sistens magnum lienis in hydrophobiâ momen-
tum. Goettingæ.

(4) Yermischte Abhandlungen, etc. Pétersb., 1821,

pag. 173-
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solution affirmative de cette question il cite un cas dans

lequel les signes locaux, de l’hydrophobie s’étaient mani-
festement déclarés: la cicatrice fut extirpée, et les phé-
nomènes cessèrent promptement

;
ils reparurent encore, on

enleva une excroissance fongueuse et très-douloureuse qui

s’était développée dans la plaie
;

les accidens cessèrent de
nouveau

;
on entretint longtemps la suppuration de la

plaie, et la guérison complète eut lieu.

Langenbeck (I) croit que, dans l’hydrophobie, il y a

une altération dans la qualité du sang déterminée par l’in-

troduction dans la circulation générale du poison absorbé

par la plaie
;
que plus tard la nature sépare ce poison, qui

se dépose dans les glandes salivaires
;
que ces dernières

sécrètent ainsi un liquide qui contient le principe délétère.

Les différentes opinions sur la nature de la rage sont

très-bien exposées dans la monographie de Harles intitu-

lée : Behandlung der Hundswuth und die Wirksamkeit der

datura Stramonium gegen dieselbe. Francf., 1809.

326. Le pronostic d’une plaie qui a été mise en
contact avec le principe de la rage est toujours

très-douteux. Il dépend tout entier de la possibilité

de détruire le poison dans la plaie
,
et d’empêcber

son action sur toute l’économie. Si déjà l’hydro-

phobie s’est déclarée
,
les secours de l'art ne sont

que bien rarement salutaires
; ils sont d’autant plus

impuissans que la maladie s’est déclarée plus

promptement, et que les symptômes ont plus d’in-

tensité.

327. Le moyen le plus sûr de faire disparaître

le poison de la plaie
, et d’empêcher son action

sur le reste de l’économie , c’est certainement

l’ablation de toute la surface de la plaie ; ou ,
lors-

que cela ne peut avoir lieu
,
c’est de la bien laver

immédiatement après l’accident, avec de l’eau,

de l’eau salée, de l’eau et du vinaigre, etc.; de

prolonger longtemps ces lavages; dans les plaies

étroites, de débrider largement, et d’entretenir

le saignement par l’application de ventouses ou
des fomentations d’eau chaude. Après ces soins

préliminaires il faut cautériser profondément avec

le fer rougi au feu , avec les caustiques les plus

énergiques, ou encore avec la poudre de chasse,

que l’on enflamme après en avoir couvert la plaie.

On enlève l’eschare aussitôt que possible, et, à

l’aide de vésicatoires ou de rubéfians
, on entretient

pendant plusieurs mois une suppuration abondante,

et on cherche à amener la salivation par des fric-

tions mercurielles faites sur le pourtour de la plaie.

Le même traitement doit être mis en usage lorsque

la plaie qui était cicatrisée commence à se tuméfier

et à devenir douloureuse.
328. Outre ce traitement local on a recommandé

un grand nombre de traitemens généraux afin de
prévenir le développement de la rage : les diapho-

niques, les cantharides à l’intérieur, la bella-

done, le mercure jusqu’à salivation, le camphre,
l’esprit d’ammoniaque, l’huile d’olive, etc. Ce qui

paraît réussir le mieux c’est le mercure qu’on em-
ploie jusqu’à salivation (2) ,

ou la belladone admi-

(1) Nosologie und Thérapie der chirurg. Krankheiten,
vol. 111, pag. 843.

(2) Walther, Abhandl. ausdem GebietederMedicin,etc.
Landshut, 1810, vol. I, p. 169.

nistrée à la dose d’un ou plusieurs grains , et dont
on augmente graduellement la dose jusqu’à ce

qu’elle détermine le narcolisme (1).

Vendt (2) recommande d'une manière toute particulière

le traitement suivant, proposé par Kruttge: laver la plaie

avec une éponge trempée dans de l’eau tiède
;
remplir toute

la plaie de poudre de cantharides, et recouvrir avec un
vésicatoire qui dépasse d’un demi-pouce les bords de la so-

lution de continuité
;
donner, jour et nuit, toutes les qua-

tre heures
,
demi-grain et même un grain de calomel; matin

et soir faire des frictions d’onguent gris à la dose d’un
scrupule à demi-drachme chaque fois

;
couper avec des

ciseaux la phlyctène produite parle vésicatoire; enlever

la poudre mouillée, et, suivant que la plaie est profonde

ou superficielle, mettre de nouvelle poudre de cantharides,

ou seulement panser la partie dénudée de son épiderme

avec un onguent dans lequel on aurait mêlé de la poudre
de cantharides; continuer ainsi pendant six semaines

,
en

tenant compte cependant de l’irritabilité du malade. Le
calomel et les frictions doivent être employés jusqu’à la

salivation et à la tuméfaction mercurielle des gencives
;
et,

lorsque le malade perd environ une livre de salive en un
jour ,

on doit cesser les frictions
,
mais continuer le calo-

mel à doses assez élevées pour entretenir une salivation

suffisante
;
après six semaines de ce traitement établir un

exutoire.—Cent quatre-vingt-quatre individus mordus par

des animaux enragés ont été soumis à celte médication :

deux seulement sont morts d’hydrophobie.

La racine de belladone a été préconisée dans ces der-

niers temps par Brera et de Schallern. Brera (3) emploie

la belladone à la dose de trois gros en vingt-quatre heures,

et le malade, dans tout le traitement, en consomme jus-

qn’à huit onces et même davantage; en même temps on lui

fait prendre à l’intérieur du mercure doux ou du sublimé,

et à l'extérieur on fait faire des frictions mercurielles. —
De Schallern prescrit des scarifications de la plaie

,
les

cautérisations profondes avec le fer rouge et l’application,

d’un emplâtre fait avec

Camphre 12 gr.

Huile de térébenthine. ... 2 scrup.

Basilicum 2 onces.

Précipité rouge 8 gr.

Poudre de cantharides. ... 4 scrup.

S’il ne peut employer le fer rouge ,
il scarifie, laisse bien

saigner la plaie
,
cautérise avec le beurre d’antimoine

,
en

fait autant deux heures après
,
et applique l’emplâtre ci-

dessus
;

il répète cela matin et soir pendant quinze jours.

Le même traitement doit être fait alors que la peau aurait

été seulement contuse. — Après ce temps il administre au

malade de la racine de belladone et du calomel, de l’huile

volatile et du sucre à des doses qui sont proportionnées à

son âge
;
puis il prescrit pour boisson :

Herh. et flor. anagall. arvens. One.

Radix bardan.

]Saponar.

Liquirit.

Slip, dulcamar.

Sem.anis. .

One.

ll
J

iB

“J

j

Drachm.
Drachm.

. . . Drachm.

Trois cuillerées dans deux mesures et demie d’eau; bien

laisser bouillir.

Il administre la belladone à la dose de un quart, un demi

(1) Munck ,
Abhandl. von der Belladonna

,
etc. Goett.,

1785.

(2) Darstellung einer Méthode zur Yerhiitung der Was-
serscheu, etc. Breslau

,
1824.

(3) Klinischer Commentar über die Behandl. der Was-

serscheu
,

traduit de l’italien avec notes de Meyer . Bran-

deb., 1822.
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ou un grain par jour, suivant la constitution du sujet, jus-

qu’à ce que le malade voie double, ou ait des étourdisse-

mens. Dès que ces deux symptômes sont survenus, et qu’ils

sont très-forts
,

il cesse d’augmenter la dose de belladone,

mais continue pendant quinze jours encore la même dose.

Si les symptômes dont nous venons de parler diminuent

avant quinze jours, il augmente encore graduellement la

dose
,
de manière à ce que l’effet du médicament se fasse

sentir pendant quinze jours consécutifs. Les doses de ca-

lomel et de cajeput restent les mêmes.—Lorsque les quinze

jours dont nous venons de parler sont accomplis
,

il dimi-

nue la dose de la belladone dans la même proportion qu’il

l’avait augmentée, jusqu’à ce qu’enfin il soit arrivé à la

dose dont il était primitivement parti : celte dernière dose

est encore prise pendant un mois. A partir du quinzième

jour l’emplâtre donné plus haut n’est plus renouvelé qu’une

fois. Enfin, pour achever la cicatrisation, il recommande
des applications de pommade faite avec

Onguent basilicum. . . . Drachm. iij

Onguent d’althéa Drachm. v

La tisane doit être préparée tous les jours, et le malade
doit en prendre journellement une assez grande quantité

jusqu’à ce que la plaie soit entièrement cicatrisée.

329. D’après les observations de Marochetti
et de plusieurs autres (1), deux, cinq, sept, neuf
jours et même davantage, après la morsure d’un

chien enragé
,

il se forme, au-dessous de la langue

du blessé , au pourtour des ouvertures du conduit

des glandes maxillaires, de chaque côté du filet,

de petites vésicules eu petits ganglions dans lesquels

on recounaît de la fluctuation. D’après des prati-

ciens, si on n’ouvre point ces vésicules dans les

vingt-quatre premières heures de leur apparition
,

le poison doit se résorber
,
et le malade est perdu.

Aussi recommandent-ils de visiter avec soin, deux
fois par jour

,
pendant six semaines, la bouche de

l’individu qui aurait été mordu par un animal
enragé

,
pendant qu’on lui donne par jour une

demi-livre d’une forte décoction de sublimé et de
fleurs de genista lutea tinctoria, ou quatre fois

par jour de la poudre de genista à la dose d’un gros

chaque fois. Si, pendant ce temps, il ne survient

aucune vésicule
,
l’apparition de la rage n’est point

à craindre; si au contraire elles apparaissent, il

faut les ouvrir avec une lancette
,
cautériser avec

le fer rouge , et prescrire des gargarismes de décoc-

tion de genista. — On a besoin que d’autres obser-

vations viennent à l’appui de cette opinion; il ne
faut cependant négliger en rien le traitement local

de la plaie.

Mayer, même ouvrage, vol. II, pag. 88.

Magasin de Rust, vol. X, pag. 189; — vol. XVI,
pag. 149.

Xanthos, Journal de Hufeland, mars 1824.

Âmelung, même journal, décemb. 1824, pag. 88.

Omodei, Annali universali di medicina, juin 1825.

330. Lorsque l’hydrophobie s’est déjà déclarée,

outre les moyens ci-dessus indiqués
, on a encore

(1)

Abhandlungausdem Gebicte der Heilkunst. Pétersb.,

1821, vol, 1.

recommandé l’opium, le musc, le stramonium (1),

tous les antispasmodiques , de fortes saignées, des

douches froides au début, et une foule d’autres re-

mèdes empiriques et préconisés parmi le peuple.

L’expérience semble prêcher en faveur des sai-

gnées au début, faites jusqu’à défaillance, et renou-

velées toutes les fois que le mal empire
; en faveur

aussi de l’emploi du mercure porté jusqu’à saliva-

tion, de la belladone, de l’eau de laurier cerise à

très-fortes doses (2).

Il faut encore faire mention du chlore (3), de l’injection

d’eau chaude dans les veines après la saignée (4), del’em-
ploi à l’intérieur des préparations de plomb (5) à hautes

doses, enfin des injections dans les veines d’opium gom-
meux dissoul dans l’eau distillée faites par Dupuytren (6).

331. Le tétanos qui vient à la suite d’une bles-

sure (tetanus grammaticus) en est la plus grave
complication

;
il affecte plusieurs formes différen-

tes, suivant que tous les muscles du corps, ou seule-

ment les fléchisseurs ou les extenseurs, en sont af-

fectés. Aussi dislingue-t-on : lo le tétanos
, dans

lequel tout le corps est également roide dans toutes

ses parties, et le malade étendu droit et complète-
ment immobile ;

2° Yemprostholonos

,

dans lequel
les muscles fléchisseurs du tronc sont seuls affec-

tés : le corps forme un demi-cercle dont la

concavité est dirigée en avant; 3 P Yopisthotonos,dans
lequel le corps forme un demi-cercle dont la con-
cavité regarde en arrière; et 4° le pleurosthotonos,

dans lequel les muscles d’un seul côté sont affectés,

et plient le corps de leur côté en forme de demi-
cercle.

Le tétanos est le plus fréquent ; l’emprosthotonos
moins fréquent que l’opisthotonos, et le pleuros-

thotonos le plus rare.

VI. Du Tétanos.

Comuti, Ergô tetanus intra quatuor dies lethalis. Pari-

siis, 1600.

Iieyser, Dissert, de rarissimo nec non gravissimo alfectu

letano. Attef., 1668.

Bilger, Dissert, de tetano. Argent., 1708.

Bilfinger, De tetano liber singularis. Lindaviæ, 1765.

Muecke
,
Historia tetani nuper observati. Jenæ, 1770.

Ackermann, De trismo comment, medica. Goett.,

1775.

Trnka de Krzowitz
,
Commentarius de tetano. Vienne,

1777.

(1) Barles, Ueber die Behandl. der Hundswuth, etc.

Francf., 1809.

(2) De Schallern
,
ouvrage déjà cité, pag. 160.

(3) Julius et Gerson, Magazin der auslaendischen Lit -

terat., 1822, juill. et août.

(4) Magendie, Journal de physiologie, tom. IV, p. 132.

(5) Fayermann, Annals of Physiologie, sept. 1824,
pag. 232.

(6) Busnout, Diss. sur la rage. Paris, 1814.
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;— vol. 111, pag. 286.
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pag. 266.

332. La marche du tétanos est tantôt rapide, et

tantôt lente. Ordinairement on distingue trois pé-

riodes :

Dans la première période des contractions spas-

modiques se font sentir dans les muscles du larynx

et du cou; la voix est altérée, la déglutition péni-

ble, il n’existe aucune inflammation manifeste dans

l’arrière-bouche
;
les muscles de la face sont con-

tractés; les musclesmasticateurssont saisis de cram-

pes, et restent contracturés d’une manière perma-
nente

^
trismus). Il est des symptômes moins con-

slans
;
ce sont : des douleurs tiraillantes dans tout le

corps, de la roideur avec tremblement des mem-
bres, soubresauts des tendons, etc. Quelquefois la

plaie se dessèche et devient très-sensible; d’autres

fois cependant elle n’éprouve aucune modification.

333. Dans la deuxième période les crampes aug-

mentent, et la forme du tétanos se dessine; le

trismus devient si considérable que les mâchoires ne

sauraient être écartées ni par-la volonté du malade
ni par les efforts étrangers. La région des muscles

masticaleurs est tendue, saillante, douloureuse;

les lèvres épaisses et fortement rapprochées; les

yeux fermés
;
la pupille très-rétrécie

;
la photopho-

bie très-grande
; le globe oculaire fixe et immobile,

souvent pris de mouvemens convulsifs, et enfin il

se tourne fortement en haut. La physionomie du
malade est très-altérée et triste

;
le plus souvent elle

est vivement colorée; l’un ou l’autre angle de la

bouche est tiré en haut; l’abdomen est ordinaire-

ment dur et rentré, les selles et les urines suppri-

mées. On a remarqué sous forme de paroxismedes
douleurs atroces aux extrémités et sur le trajet des

nerfs, et des alternatives de crampes et de convul-

sions. Àucommencementde l’affection ces paroxis-

mes sont fréquens; à une époque plus avancée il

n’y a presque aucune intermittence. — Lorsque la

marche de la maladie est rapide il y a insomnie
complète

;
lorsqu’elle estlenle, le sommeil estagité,

pénible, de courte durée. — La voix devient de plus
en plus faible, et se perd complètement; la déglu-
tition est plus pénible, et finit par devenir impos-
sible ; souvent enfin l’horreur pour les boissons de-
vient aussi grande que dans l’hydrophobie.

334. Dans la troisième période les crampes atta-

quent les muscles delà poitrine et le diaphragme;
la respiration devient très-pénible, la circulation

irrégulière, et la mort survient tout-à-coup
, soit à

la suite des crampes dont le cœur est saisi
, soit par

apoplexie
, soit enfin par l’effet de la paralysie.

335. Au commencement de celte affection le ma-
lade conserve toutes les facultés intellectuelles

;

mais, à mesure que le mal augmente, les idées se

troublent, on remarque toujours quelque irrégula-

rité dans le pouls
;
si au tétanos se joint l’inflamma-

tion de quelque organeinterne, le pouls devient dur
et accéléré

, et la mort arrive promptement. Sou-
vent le tétanos enlève le malade en deux ou trois

jours; quelquefois il dure plus longtemps, même
plusieurs semaines.

336. La cause la plus prochaine du tétanos est

très-probablementun état inflammatoire du système
nerveux. A l’autopsie du moins on a trouvé une in-

flammation des nerfs et de leur névrilème , de la

moelle épinière ou du cerveau, et un épanche-
ment de sérosité entre leurs membranes. Plus sou-

vent on trouve que la moelle épinière est affectée
;

et si, dans tous les cas , on n’y rencontre pas une
inflammation franche, du moins on ne saurait refu-

ser d’admettre qu’il y a irritation ou congestion.

—

Dans un cas j’ai trouvé les signes les plus évidens

d’une inflammation de la moelle épinière , et même
une partie longue d’un pouce était réduite en une
espèce de bouillie.

337. Les causes éloignées sont très-variables.

On rencontre le tétanos le plus souvent dans les

plaies des organes fibreux, des appareils ligamen-

teux qui ont subi des déchirures, des contusions;

à la suite des lésions partielles des nerfs , surtout

quand ils ont été mis à nu ;
dans les plaies des arti-

culations de la face
, du cou, des doigts, des orteils,

du cordon spermatique; il se manifeste ordinaire-

ment dans la période de suppuration
, assez souvent

pendant la cicatrisation
,
et quelquefois même lors-

que ce dernier travail est terminé. Des corps

étrangers dans une plaie et surtout des esquilles,

les ligatures qui comprennent un nerf avec l’ar-

tère
,
ont été reconnus comme autant de causes

du tétanos. D’autres causes qui n'ont pas moins
d’influence sur son développement sont les saisons

chaudes, le refroidissement, le changement subit

de température
, surtout le voisinage des ruisseaux

,

des rivières, un air humide, froid
,
altéré ,

qui agit

immédiatement sur un nerf à la suite d’une eschare;

les émotions vives, et surtout la peur.— Les sujets

jeunes et vigoureux y sont surtout prédisposés.
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338. Pour le traitement du tétanos il faut
,
avant

tout, éloigner les causes; si elles résident dans la

plaie elle-même
,
telles que corps étrangers , déchi-

rure partielle , ou ligature d’un nerf, il faut agran-

dir la plaie afin de pouvoir faire cesser leur action.

On a proposé, dans le même but, la cautérisation

de la plaie, et même l’amputation du membre (1).

Dupuytren (2) rejette complètement l’amputation,

comme étant sans aucun effet lorsque le tétanos est bien

déclaré.

339. On a proposé, contre le tétanos, une foule

de traitemens. Le plus grand nombre de praticiens

recommandent les antispasmodiques, l’opium à

hautes doses administré par le rectum, ou injecté à

petites doses danslesveines crurale ou médiane (3)

lorsqu’il ne peut point être pris par la bouche
;

le musc, le camphre, la teinture de cantharides,

l’eau de laurier cerise, l’acide prussique (4), le

tabac, l’huile de térébenthine, l’arsenic, etc. Stüetz
préconise l’opium et les alcalis végétaux , employés
alternativement et à l’intérieur et à l’extérieur. Le
quinquina et les autres irritans et toniques , les

bains chauds
,
les bains froids, etc., ont trouvé des

partisans. D’autres ont recommandé les émissions

sanguines générales et très-abondantes , le mercure
à l’intérieur et à l'extérieur, employé jusqu’à sali-

vation commençante
,
enfin la cautérisation sur la

nuque et le long de la colonne vertébrale.

340. Aucun des traitemens que nous venons
d’indiquer n’a jusqu’à présent reçu la sanction de
l’expérience. Le choix des médicamens et le mode
de leur administration dépendront donc du cas

particulier qu’on aura à traiter, du cours lent ou
aigu de la maladie, de la constitution du sujet, de
l’intensité des phénomènes , et de l’état de la plaie.

Les émissions sanguines, l’emploi à l’intérieur du
calomel et de l’opium

,
les frictions mercurielles et

les bains tièdes paraissent avoir eu moins d’insuc-

cès.— Les émissions sanguines générales doivent

surtoulêtre recommandées chez les sujets jeunes et

vigoureux , au début de la maladie
,
lorsque la ten-

sion des muscles est considérable
,
que la face est

très-colorée, la photophobie très-grande, la pupille

contractée ,
mais surtout lorqu’il existe delà fièvre

(1) Larrey, Mém. de chirurg. milit.
, vol. 1 ,

pag. 271.

(2) Leçons orales, T. II, pag. 611.

(3) Percy et Laurent
,
Dict. des sciences médicales,

vol. XXV, pag. 31.

(4) Klein (*) a le premier, mais sans aucun résultat,

employé l’acide prussique contre le tétanos. Il l’a em-
ployé à la dose de centquatre-vingt gouttes (acide prussi-

que de Ittner) en vingt-quatre heures, et a cru observer
qu’il soulageait le malade. Trezwart (**), dans un cas où
il existait

,
il est vrai

,
des complications très-graves, a in-

troduit par la peau, et à des intervalles très-courts
,
qua-

tre gouttes d’acide prussique étendu (vingt gouttes dans
trois onces d’eau), et à chaque application les crampes ces-

saient. Son malade mourut.

(*) Annales cliniques de Heidelberg.

(**) Medical Recorder
, 1825, octobçe.

ou une inflammation locale quelconque. Les appli-

cations de sangsues peuvent être impérieusement
réclamées par l’amas de sang dans quelque organe

à la suite des violentes contractions musculaires;

ces applications doivent être faites au pourtour de
la plaie lorsqu’elle est douloureuse et enflammée ,

et des cataplasmes anodins doivent ensuite être

prescrits. Au début de la maladie le bain froid peut

enrayer sa marche ,
mais plus tard le bain chaud

doit être préféré ;
il amène sûrement une légère

amélioration
,
mais qui n’est que momentanée.

Lorsqu’il existe un état de congestion ou d’éré-

thisme qui semble dominer le tétanos, les anti-

phlogistiques d’abord, puis les antispasmodiques,

tels que l’opium
,
le camphre

, le musc ,
la méthode

de Stuetz
,
l’acide prussique, etc., doivent être

mis en usage.— Lorsqu’il y a eu refroidissement,

l’opium doit être employé sous forme diaphoré-

tique.

L’opium doit être administré à fortes doses progressives.

Il ne survient aucun signe de narcotisme alors même qu’on
en administre huit, dix et vingt grains toutes les deux heu-

res. Il faut combattre la constipation qui survient à l’aide

de lavemens de séné, etc.

Les émissions sanguines peuvent être portées très-loin :

on a vu Lisfranc

,

dans un cas bien déclaré de tétanos

suite de mouvemens fréquens et prolongés pour tourner une
mécanique, faire, en dix-neuf jours, dix-neuf saignées

,

appliquer sept cent soixante-douze sangsues sur le trajet

de la colonne vertébrale, et présenter, le vingtième jour,

le malade guéri à l’académie do médecine.
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341. Les blessures de la tête appartiennent aux

questions les plus graves de la chirurgie. La lé-

sion du cerveau qui a lieu au moment même de

l’accident ou d’une manière consécutive en fait

presque toute l’importance. Il faut donc que nous

les considérions sous un double point de vue : sui-

vant que les diverses enveloppes du cerveau ont

seules été lésées, ou que cet organe est lui-même

affecté. Aussi examinerons-nous 1° les plaies des

parties molles qui recouvrent le crâne
;
2° les plaies

du crâne ; 3
3 les plaies des méninges et celles du cer-

veau; nous examinerons également les divers phé-

nomènes auxquels donnent lieu 1° la commotion ;

2° l'inflammation, et 3° la compression du cerveau

,

qui peuvent en être le résultat.

342. Toute espèce de lésion peut affecter les

parties molles du crâne; elles peuvent atteindre

seulement la peau, ou s’étendre à la calotte aponc-

vrotique ,
aux muscles

(
frontal , temporal

,
occipi-

tal), et aupéricrâne. Les blessures par instrumens

tranchans réclament la réunion telle que nous l’a-

vons exposée plus haut d’une manière générale;

on peut toujours y arriver à l’aide de bandelettes

de diachylon et d’un bandage convenable après

avoir bien rasé le pourtour de la plaie. Les hémor-
rhagies auxquelles peut donner lieu la lésion des

art'eres temporale, frontale ou occipitale seront

facilement arrêtées par le rapprochement exact des

parties, par la compression, ou plus sûrement

encore par la ligature. La cicatrisation s’opère

ordinairement d’une manière rapide sous l’influence

d’un traitement convenable. Chez quelques indivi-

dus à constitution bilieuse cependant les plaies les

plus simples déterminent quelquefois une tumé-
faction considérable ,

qui envahit toutes les parties

molles de la tête, et mêmela face, les paupièresetles

oreilles. Cette tuméfaction est peu douloureuse au

toucher, conserve l’impression du doigt; sa cou-

leur jaunâtre disparaît, comme celle de l’érysipèle,

sous la pression du doigt, mais reparaît dès que la

pression cesse
;
elle est accompagnée de fièvre, de

céphalalgie ,
d’envies de vomir : cette complication

est sans danger; la plaie conserve un bon aspect;

des saignées, de légers purgatifs, la font prompte-
ment disparaître

;
il y a desquamation de l’épi-

derme.
343.Lorsque l'aponévrose crânienne et 1 epêricrâne

sont intéressés, il survient souvent, surtout dans les

plaies par instrumens piquans
, une tumeur dure,

rouge, très-douloureuse au toucher. Cette tumeur
ne s’étend pas aussi loin que la précédente

; mais
les céphalalgies et la fièvre sont plus grandes; l’in-

somnie et même le délire l’accompagnent souvent;

la suppuration se forme facilement; le péricrâne

se détache dans une grande étendue; le crâne se

dénude
,
et l’inflammation peut se propager jusqu’à

la dure-mère. Dans ces cas il faut immédiatement
avoir recours aux émissions sanguines locales et

générales, aux dérivatifs et aux applications froi-

des sur toute la tête; mais le meilleur moyen de

prévenir tout accident fâcheux, c’est de faire de
bonne heure des incisions dans la tumeur.

344. Les plaies à lambeaux des parties molles du
crâne, même lorsque l’os est dénudé dans une
très-grande étendue , doivent toujours être exacte-

ment réunies soit avec des bandelettes agglutina-

lives, soit avec quelques points de suture après

qu’on a bien nettoyé le lambeau; on applique en-

suite de la charpie et des compresses
, et on favo-

risera cicatrisation à l’aide d’un bandage convena-

ble. Dans la majeure partie des cas le lambeau se

cicatrise complètement
,
quelquefois seulement en

partie ; dans ce dernier cas il faut favoriser l’écoule-

ment du pus; dès que la fluctuation se manifeste

quelque part, il faut y faire immédiatement une
ouverture

,
et solliciter l’adhérence du lambeau à

l’aide d’un bandage compressif. Dans quelques cas

assez rares les os du crâne s’exfolient
;
mais cela

est ordinairement le résultat d’un mauvais traite-

ment : si la guérison ne s’opère pas parce que les

parties sous-jacentes ont été intéressées
,

si l’os a

changé de couleur, et que la trépanation soit indi-

quée, il faut chercher à conserver le lambeau

jusqu’à ce que le moment de faire celle opération soit

arrivé.

345. Lescontusions des enveloppes du crâne déter-

minent des tumeurs qu’on a appelées bosses : elles

sont plus ou moins tendues, souvent très-doulou-

reuses, offrant souvent aussi des pulsations et de la

fluctuation; elles sont le plus communément environ-

nées à leur base d’un cercle très-dur. Ces différens

caractères varient suivant que le cuir chevelu, la

calotte aponévrolique ou le péricrâne ont été con-

tus, et que le sang s’est épanché sous ces divers

tissus. Les bosses légères se résolvent ordinairement

sous l’influence d’applications froides, d’une com-
pression modérée et d'un traitement convenable-

ment antiphlogistique. Mais, lorsque la tumeur a

une grande étendue, qu’elle présente une fluctua-
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tion très-manifeste, qu’elle est tendue et très-dou-

loureuse, que le sangépanché ason siège au-dessous

de la calotte aponévrotique du përicràne lui-même,

il convient d’en faire l’ouverture le plus tôt possi-

ble, et d’évacuer le sang qu’elle contient.

11 arrive souvent que
,
longtemps après une contusion,

il se déclare une tumeur avec fluctuation, d’où, lorsqu’on

l’ouvre, il sort un sang très-liquide. Cette tumeur à une

grande tendance à se reproduire. Je connais un cas où une

tumeur de ce genre fut ouverte douze fois avant de dispa-

raître.

346. Dans la lésion des os du crâne nous avons

à considérer les contusions, les plaies par instru-

mens tranchans, les fissures , enfin les fractures

avec ou sans enfoncement. Dans ces différentes

blessures les légumens peuvent avoir subi diverses

solutions de continuité
;

ils peuvent être restés

intacts.

347. Les contusions du crâne déterminées par

des corps mousses, par des projectiles lancés par la

poudre ou par instrumens piquans, peuvent se bor-

ner à la table externe de l’os , ou s’étendre au di-

ploé, et même jusqu a la table interne. Lorsqu’il

existe, avec ces contusions, une plaie aux parties

molles, il faut l’agrandir suffisamment afin de bien

s’assurer de l’état des parties osseuses. Si les parties

molles n’ont subi aucune solution de continuité, il

faut faire, à l’endroit contus, une incision, et péné-

trer jusqu’à l’os.

348. Dans les violentes contusions du crâne les

vaisseaux qui unissent la dure-mère au crâne peu-

vent être divisés, et il se fait un épanchement de

sang entre le crâne et la dure-mère
,
ou bien les

vaisseaux qui unissent lepéricrâneà la dure-mère,

peuvent être contus et déchirés; ils sont pris

d'inflammation et de suppuration. Lorsqu’aucune
autre lésion ne vient compliquer ces contu-

sions du crâne, le malade n’éprouve souvent, aus-

sitôt après l’accident, qu’une légère douleur à l’en-

droit même de la contusion. Plusieurs jours après
la douleur s’étend à toute la tête; le malade est

physiquement et moralement abattu
; il a des rap-

ports , des nausées , des vomissements , de l’insom-
nie ; son pouls est dur et fréquent. Quelques jours
après que ces symptômes se sont déclarés, si l’in-

flammation ne s’est point arrêtée, il survient ordi-

nairement une tumeur peu douloureuse au niveau
de l’endroit contus; lorsqu’on l’ouvre, on trouve
que le périoste est détaché et noirâtre, que du pus
ichoreux s’est formé au-dessous, et que l’os est

altéré, du moins quant à sa couleur. Aune époque un
peu plus avancée de la maladie la fièvre augmente

,

le malade est agité, etle pouls plus fréquent. Bientôt
des frissons

, une sueur froide
, des convulsions

,
du

délire, surviennent; le malade est pris de somno-
lence , et la mort ne tarde pas à arriver. S’il existe
une plaie à l’extérieur, la nature du pus change
lorsque ces symptômes se déclarent

;
il devient sa-

niëux
, la plaie blême, ses lèvres affaisées, et le

péricrâne se détache de l’os. A l’ouverture on trouve

que la dure-mère n’est plus adhérente à l’os; qu’elle

est altérée par le liquide ichoreux qui s’est amassé
entre elle et le crâne; quelquefois aussi on trouve
un amas de pus entre la dure-mère et la pie-mère.

349. Un traitement antiphlogistique énergique,
des saignées , des sangsues , des fomentations

froides , des dérivatifs
,
peuvent

,
dans beaucoup de

cas
,
prévenir ces funestes effets de la contusion du

crâne. Lorsque ces moyens sont sans résultat
,
que

le périoste se détache, qu’il se forme une tumeur
circonscrite, qu’il se manifeste les symptômes de

l’inflammation et de la compression du cerveau, la

trépanation est indiquée, et ne doit pas être retardée

d’un instant. — Les contusions faites par une balle

morte, ou une balle qui jouit de tout son mouvement,
mais qui n’a fait qu’effleurer le crâne, exigent tou-

jours une incision, un débridement.— Mais, lorsque

le crâne est dénudé de son périoste
,
ou que le

diploé a été affecté, il faut avoir recours à la tré-

panation. Il en est de même des blessures par ins-

trumens piquans qui pénètrent dans les os du
crâne.

350. Les blessures du crâne par instrumens tran-

chans peuvent être verticales ou obliques. Un mor-
ceau d’os peut être complètement enlevé , ou rester

encore adhérent au lambeau des parties molles. Ces

blessures peuvent n’affecter que la table externe

de l’os
,
ou pénétrer jusqu’au diploé ou même dans

la cavité crânienne, enfin elles peuvent être faites

par des instrumens très-tranchans ou par des in-

slrumens demi-mousses.

351. Dans les plaies superficielles qui pénètrent

jusqu’au diploé, et même jusqu’à la table interne

de l’os, lorsqu’elles sont faites par un instrument

bien tranchant, qu’il n’y a point eu écrasement des

os, que la contusion n’est pas très-considérable,

que les organes renfermés dans le crâne n’ont pas

été intéressés, et qu’il n’y a point d’épanchement,
il convient de tenter la réunion par première in-

tention
, de faire un traitement antiphlogistique

rigoureux, et de faire constamment des applications

froides. S’il se forme de la suppuration, il faut

procurer une issue facile à ses produits, et panser

la plaie avec des émolliens. — Mais, si ces plaies

ont été faites par un instrument demi-mousse tel

qu’un sabre, qu’elles pénètrent jusqu’au diploé, à

la table interne
,
ou jusqu’à la cavité du crâne, ou

si elles sont faites par instrument bien tranchant,

qu’elles intéressent la dure-mère, et que les bords

de la plaie faite dans l’os ne soient point assez écar-

tés pour procurer une issue facile aux produits de

la suppuration, il faut appliquer, à l’endroit de la

lésion, une couronne de trépan. — Si une partie

d’os est complètement séparée des parties osseuses,

mais est encore adhérente au lambeau des parties

molles, et s’il n’existe aucune esquille, on peu t laisser

ce fragment osseux attaché au lambeau, et solliciter

la réunion à l’aide d’agglulinatifs
,
de points de

suture et d’un bandage convenable. Mais, lorsquo

le lambeau est déjà tuméfié, ou que le fragment

osseux ne peut pas être exactement réappliqué, il
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est à conseiller de l’enlever, et d’appliquer exacte-

mentle lambeau.

352. Les fractures du crâne varient suivant que la

solution de continuité est fine, et que ses bords

sont restés en contact, ou que ses bords se sont

éloignés. Dans le premier cas on les appelle fissures

(fissurœ), fêlures ; elles affectent seulement la table

externe, ou pénètrent jusqu’à la table interne
,
ou

enfin cette dernière est seule intéressée. Leur forme
varie beaucoup: tantôt elles sont rectilignes, tantôt

courbes, et tantôt dentelées ; quelquefois elles sont

multiples. Elles ontlieu àl’endroilmême où la force

extérieure a agi, ou dans un point plus ou moins
éloigné : dans ce dernier cas on les appelle frac-

tures
,
fissures par contre-coup (contra-fracturœ

,

contra-fissurœ). Plus les os sont fragiles et poreux,

plus les fractures directes sont faciles
;
plus au con-

traire ils sont durs, épais, irréguliers, plus les

fractures par contre-coup se font aisément.

353. Lorsque, dans les fractures du crâne, les

tégumcns ne sont point intéressés
, et qu’il n’existe

aucun déplacement
,

il est impossible de les recon-

naître au toucher. Aussi , lorsque la violence du
coup fait présumer une lésion de l’os ,

est-il néces-

saire de faire une incision à la place où le coup a

porté
,
ou , si déjà les tégumens ont subi une solu-

tion de continuité
, d’agrandir cette plaie afin de

mettre l’os à nu. Pour faire cette opération le bis-

touri doit être porté verticalement et avec prudence

de peur que sa pointe ne pénètre et ne s’engage

dans la fracture. On reconnaît la fissure au sang

qui le plus souvent s’en échappe
, et que l’on voit

c.omme suinter lorsqu’on l’essuie avec une éponge ;

le péricrâne est toujours détaché sur le trajet et le

pourtour de la fracture
;
de plus le doigt peut recon-

naître une légère inégalité. On peut en outre son-

der quelle est sa profondeur à l’aide d’un tuyau de

plume taillé en bec de canne.— Le saignement du
nez , de la bouche et de l’oreille n’est pas toujours

un signe certain de la fracture du crâne.—Le dia-

gnostic de ces fractures est donc toujours incertain
;

seulement, lorsqu’elles sont considérables , on
peut quelquefois les sentir à travers les tégumens,

ou, lorsque ces tégumens ont subi quelque altéra-

tion, on peut les présumer, et être suffisamment

autorisé à mettre l’os à nu.

354. Toute fracture du crâne indique que la cause

extérieure agit sur le crâne avec force. L’aspect

de la fracture ne saurait donner toujours la mesure
exacte des dangers que court le malade; car de
l’état de l’os on ne pourrait tirer aucune conclu-

sion sur l’état des parties internes. La nature de la

table interne des os du crâne fait que les fractures

qui l’atteignent n’ont presque jamais la direction

des fractures de la table externe : ces fractures se

fontpresque toujours en rayonnant; aussi se déta-

che-l-ellc souvent sous forme d’esquilles, et la dure-

mère estelle toujours décollée et intéressée dans

une étcndueplus ou moins grande. Dans le plus grand

nombre des cas le diploé cstcontus,ct les organes

renfermés dans le crâne ont subi diverses modifica-

tions. D’après celail eslévidenlque les fractures peu-

vent déterminer, immédiatement après l'accident

,

ou au bout d’un temps plus ou moins long, l’irritation

des méninges ou du cerveau, un épanchement de
sang ou de pus, enfin unealtéralion des osducrâne.

355. Les fractures et les fissures du crâne dans
lesquelles la table interne est divisée réclament
immédiatement la trépanation , alors même qu’il

n’existe encore aucun signe de compression ou
d’irritation du cerveau. Si on regardait ces fêlures

et ces fractures comme étant peu dangereuses en
elles-mêmes, et si on bornait l’emploi de la trépa-

nation aux cas seuls où elles sont jointes à d’autres

complications, telles que compression et irritation

du cerveau qui se déclarent au moment de l’acci-

dent ou quelques jours après , on s’exposerait à
être dans la nécessité d’avoir recours à celte opéra-

tion lors de l’apparition des accidens consécutifs;

mais alors elle n’aurait le plus souvent aucun bon
résultat, car déjà les altérations à l’intérieur du
crâne auraient fait de trop grands progrès.

Dans les cas seuls où les bords de la fracture du
crâne sont tellement écartés que l’on peut aisément
retirer les esquilles, et procurer issue au pus on
au sang, la trépanation est inutile

, et le traitement

consiste tout entier dans la propreté au niveau de
la plaie

, dans les émissions sanguines répétées,

dans les purgatifs et les applications froides.

356. Lorsque, dans une fracture du crâne, un
os est déprimé en dedans , on appelle cette solution

de continuité fracture avec enfoncement
(fractura

cranii cum impressione). Dans les os flexibles du
crâne

,
et surtout chez les enfans

, cet enfoncement
peut avoir lieu sans fracture ; chez les adultes aussi

la table externe peut s’enfoncer dans le diploé sans

qu’il y ait fracture de la table interne. On peut tou-

jours reconnaître au loucher l’enfoncement des os

du crâne
, et un examen attentif peut les faire dif-

férencier des bosses du cuir chevelu environnées
d’un cercle dur. Souvent tout un morceau de la

voûte du crâne est détaché et enfoncé ; souvent la

fracture est étoilée; souvent aussi la table externe
est intacte , et l’interne fracturée.

Dans les fractures avec enfoncement les tégu-

mens du crâne sont presque toujours considérable-

ment lésés, la dure-mère décollée, les vaisseaux

déchirés, et l’épanchement plus ou moins considé-

rable. Les symptômes qui caractérisent ces enfon-

cemens sont ceux de la compression du cerveau
,

de la méningite, ou delà célébrité. Dans quelques

cas assez rares cependant les enfoncemens même
considérables ne déterminent dans le principe aucun
accident fâcheux

;
mais les signes de l’irritation ou

de la compression se déclarent plus tard.

357. Ce que nous avons dit plus haut pour le

traitement des fractures du crâne doit s’appliquer

aux fractures avec enfoncement. Elles réclament

immédiatement l’emploi du trépan afin de soulever

les os enfoncés, d’évacuer le sang épanché, d’ex-

traire les esquilles détachées, et d’empêcher l’amas

consécutif du sang dans la cavité crânienne.— Chez
les enfans on peut toujours espérer que les fractu-

res du crâne, ayee ou sans enfoncement, guéri-
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ront parfaitement par les forces seules de la nature

secondées par un traitement antiphlogistique ; mais,

lorsque chez eux l’enfoncement existe sur le trajet

d’un sinus
,

il faut immédiatement trépaner.

358. Sous l’action d’une puissance extérieure

les sutures du crâne peuvent se disjoindre : quand ,

à l’aide d’incisions convenables ,
on a pu s’en assu-

rer
,
et que l’éloignement des os n’est pas suffisant

pour procurer une issue facile au pus qui peut se

former à l’intérieur, la trépanation est encore

indiquée.

359. Quant à ce qui a trait aux lésions du cer-

veau et des méninges ,
nous en avons déjà parlé en

plusieurs endroits. La dure-mère peut être blessée,

déchirée , soit par l’instrument vulnérant
,
soit par

les esquilles enfoncées ,
ou comprimée et enflam-

mée par le sang épanché. Ses adhérences avec le

crâne peuvent encore être détruites par la déchirure

des vaisseaux qui en forment la base; enfin elle

peut être contuse au point de s’enflammer, de sup-

purer, etc.— Le cerveau peut être diversement

intéressé par l’instrument vulnérant
,
par les esquil-

les enfoncées
; des balles ou différens corps étran-

gers peuvent rester fixés dans sa substance ;
enfin

des parties entières du cerveau peuvent être con-

tuses et complètement séparées. Du côtédu cerveau

peuvent encore se manifester les symptômes de la

compression de parties profondes de cet organe,

même de celles qui sont diamétralement opposées

au point de la lésion. Ces phénomènes sont sou-

vent des signes qu’un épanchement ou d’autres

altérations sont survenus en un point éloigné de

l’endroit où la cause a agi. La masse cérébrale peut

donc être déchirée, et les parties écartées l’une de

l’autre par le liquide épanché.— Ces espèces de

lésions offrent toujours un haut degré de gravité.

—Les symptômes qu’elles déterminent dès que l’ac-

cidenta lieu, ou après un temps plus ou moins

long , sont ceux de la commotion , de l’inflamma-

tion et de la compression de cerveau.

360. La première indication à remplir dans les

plaies du crâne, c’est la recherche et l'extraction

des corps étrangers : s’ils sont fixés dans les ménin-
ges ou dans la substance cérébrale, il faut faire des

incisions convenables pour pouvoir les retirer sans

effort. Les balles qui sont demeurées dans la masse
cérébrale doivent être recherchées avec une sonde

qu’on introduit avec prudence; si elles sont super-

ficielles, on peut souvent les extraire facilement

avec une pince; mais, dans cette opération, on doit

veiller avecle plus grand soin à ce qu’elles ne soient

pas poussées plus avant dans le cerveau. On doit

donner à la tête la position la plus convenable pour
que le liquide épanché puisse aisément s’écouler

;

il arrive aussi que, par cette seule précaution, les

corps étrangers qu’auparavant on n’avait pas pu sai-

sir se rapprochent de l’ouverture, et qu’on peut
aisément les extraire. — Aussi, lorsque la plaie faite

aux parties osseuses n’est pas assez grande pour rem-
plir cette indication, il est nécessaire de l’agrandir

avec une couronne de trépan. —Le bandage que l’on

applique plus tard doit être léger et peu serré ; on

recouvre la plaie avec de la charpie fine et sèche,

une compresse etle couvre-chef de Galien, ou un
mouchoir en triangle. Le traitement de l’inflamma-

tion doit être basé sur le degré qu’elle affecte.

361. Lorsque la suppuration est de bonne na-

ture.un régime nourrissant doit être prescrit, et l’ap-

pareil tenu toujours sec. Si le pus est de mauvaise

nature et très-liquide, si les accidens inflammatoires

paraissent de nouveau, c’est un signe qui indique

presquetoujours la présenced’uneesquille qu’il faut

aussitôt rechercher et extraire ; dans d’autres cas le

pus ne peut pas s’écouler facilement, et on a encore
besoin de réappliquer le trépan ;

s’il se forme un
abcès dans la substance cérébrale , il faut l’ouvrir

avec la lancette. Lorsque le malade est faible et le

pus de mauvaise nature, ou que la plaie prend un
aspect gangréneux, on emploie les topiques, et

surtout le quinquina
; on fait localement des appli-

cations de substances astringentes , telles que les

décoctions de quinquina, d’écorce de chêne, d’es-

sence de myrrhe
, d’onguens digestifs

, etc. Lors-

qu’une partie du cerveau a été séparée ou désorga-

nisée ,
il faut l’enlever; si des parties osseuses se

détachent, il faut les retirer avec beaucoup desoin.

On doit mettre une grande diligence pour remplacer
les appareils afin que la plaie reste le moins long-

temps possible en contact avec l’air; il faut enfin

veiller avec le plus grand soin à ce que l’air qui

environne le malade soit pur et souvent renouvelé.

362. Souvent des corps étrangers restent dans la

substance cérébrale; les suites en sont très-variées :

quelquefois ils y demeurent toute la vie sans dé-

terminer le moindre accident; quelquefois ils ne
déterminent qu’un peu de gêne lorsque le malade
place la tête dans certaines positions; d’autres fois

au contraire ils déterminent tout-à-coup delà som-
nolence et même la mort.

A. Inflammation du cerveau et des méninges.

363. L’inflammation du cerveau peut survenir à

la suite de toutes les lésions de la tête
;
ses causes

sont: une violence extérieure, des esquilles, des

os enfoncés, les lésions du cerveau et des méninges,
le décollement violent de la dure-mère

, la contu-

sion du diploé
,
etc. — L’inflammation survient ou

au moment de la lésion ou quelque temps après;

elle peut être vive, et parcourant rapidement ses

différentes périodes ,
ou avoir une marche excessi-

vement lente et obscure. Sa terminaison ordinaire,

lorsqu’elle ne se résout point
, est la suppuration.

364. Ses symptômes
, lorsque sa marche est ra-

pide
,
sont les suivans : le pouls est fréquent, accé-

léré; la douleur à la tête est vive, n’augmente point

par la pression
,
envahit peu à peu différentes par-

ties de celte région
;
le malade est agité , les yeux

injectés, très-sensibles à l’action de la lumière, la
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pupille rétrécie; il existe une moiteur générale,

un léger assoupissement, de l’insomnie, de la

chaleur , du délire
,
souvent une agitation extrême;

enfin, lorsque l'inflammation passe à la suppuration,

le malade tombe dans un assoupissement très-grand

et permanent
, dont il est difficile de le retirer ; il

survient des spasmes , un frisson continu; le pouls

est irrégulier, la pupille dilatée et immobile, la

respiration stercoreuse; plustardles sphincters sont

paralysés , et la mort survient. — A l’autopsie on
rencontre un amas d’un pus consistantrépandudans

une étendue plus ou moins grande
, et occupant

différens points delà cavité crânienne.

365. L’inflammation du cerveau, qui ne se ma-
nifeste que longtemps après le coup , souvent huit

ou quinze jours, souvent même plusieurs mois
après, a un cours très-lent ; elle est ordinairement

jointe à des phénomènes gastriques; il existe, aux
tégumens du crâne , une tumeur non circonscrite ,

peu douloureuse, ou, s’il existe une plaie
, elle se

flétrit, sécrète une sérosité très-liquide et sanieuse;

les pièces d’appareil se collent
;

le péricràne se

détache, et se soulève dans toute l’étendue de la

plaie , et l’inflammation donne lieu à une sécrétion

d’un liquide ichoreux jaunâtre qui se dépose entre

le crâne et la dure-mère , ou entre cette dernière et

le cerveau, et occupe une étendue plus ou moins
grande, comme nous l’avons exposé au § 348.

366. Le pronostic de l’inflammation du cerveau

dépend surtout de la possibilité d’écarter les causes

qui y ont donné lieu. Si l’inflammation persiste et

se termine par suppuration, le pronostic dépend
du siège et de l’étendue du foyer purulent , et de la

possibilité de donner issue au pus. Le premier de-

voir du chirurgien est donc d’examiner attentive-

ment l’endroit de la tête où le coup a été porté, et,

s’il existe des esquilles
,
des enfoncemens

,
etc. , de

les faire disparaître d’après les règles établies plus

haut.

367. L’inflammation elle-même réclame un
traitement antiphlogistique énergique, des saignées

du bras ou de la veine jugulaire , des sangsues au

cou ; à l’intérieur des purgatifs
,
et surtout l’em-

ploi continu sur la tête de la glace ou de la solu-

tion de Schmücker (1); car il n’existe pas
,
pour

faire avorter une inflammation, de moyen plus ef-

ficace que les fomentations froides; aussi doit-on

les employer après une lésion quelconque de la

tête dès qu’on a à craindre une inflammation.

368. Lorsque
,
sous l’influence de ce traitement,

l’inflammation ne diminue pas , et s’il n’existe au-
cune lésion externe, il est indiqué d’appliquer le

trépan à l’endroit où le coup a porté , ou à l’endroit

où le malade a éprouvé la première douleur.
A l'aide de celte opération on pourra peut-être

éloigner la cause de l’inflammation si elle consiste

en une esquille formée aux dépens de la table in-

(1) Nitrate de potasse. . 4 onces.

Ammoniaque 2 onces.

Vinaigre 1 livre.

Eau 10 livres.

terne , etc. , ou , lorsque l’on a fait la trépanation

sur le trajet d’un sinus
,
on peut , suivant les cas

,

l’ouvrir
, et opérer par là une émission sanguine

salutaire
;
enfin , lorsque le pus s’est formé , on

peut aisément lui donner issue.

369. Lorsque le travail suppuratoire a commencé,
le pronostic devient très-grave; la seule chance

qu’on puisse mettre en faveur du malade c’est l’ap-

plication immédiate du trépan à l’endroit où le ma-
lade a accusé la première douleur inflammatoire.

Ordinairement il est nécessaire d’appliquer là plu;

sieurs couronnes , d'inciser la dure-mère ,
et même

une couche de substance cérébrale lorsque le pus

s’est formé dans la substance du cerveau.

370. Quant à l’inflammation lente qui peut se

développer longtemps après l’accident, il est pos-

sible souventdela prévenir. Pour celaon doit, dans

tous les cas de lésions de la tête, bien examiner,

bien surveiller le malade, le soumettre à un trai-

tement antiphlogistique sévère ,
continuer pendant

un certain temps les fomentations froides, et veil-

ler à ce que le canal alimentaire soit toujours libre.

Mais , dès que les symptômes indiqués au § 348 se

sont développés, on doit, lorsque l’inflammation

se borne à la dure-mère ,
faire promptement une

incision à la tumeur qui se serait développée au

dehors, et ne pas hésiter à avoir recours au tré-

pan. Mais, lorsque l’épanchement du pus s’étend

très-au loin au-dessous deladure-mère ou dans l’in-

térieur du cerveau ,
toute espèce de traitement de-

vient ordinairement inutile.

371. Il ne faut point perdre de vue que certains

états des viscères de l’abdomen peuvent donner

lieu à des phénomènes analogues à ceux de l'in-

flammation du cerveau ,
et que des vomitifs et

des purgatifs peuvent seuls les faire disparaître.

B. De la compression du cerveau.

372.

La compression du cerveau peut être dé-

terminée par un épanchement de sang , de sérosité

ou de pus dans l’intérieur du crâne, par des os en-

foncés , enfin par des corps étrangers qui ont pé-

nétré dans cette cavité.

Les symptômes de la compression varient sui-

vant quelle est plus considérable. Dans son plus

faible degré le malade éprouve une douleur ob-

tuse , des élourdissemens, destintemens d’oreilles,

un affaiblissement de la vue et une difficulté plus

ou moins grande dans les mouvemens volontaires.

—Dans un degré plus élevé le malade est plongé dans

un profond sommeil dont on ne peut l’arracher ; la

respiration eststercoreuse et pénible; le pouls plein,

dur, irrégulier, lapupilledilalée,etrœil immobile ;

il existe aussi de la paralysie, des convulsions, des

émissions involontaires de l’urine et des matières

fécales ,
une raideur particulière du cou ,

comme
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si la tète était clouée sur le tronc ; assez souvent

il existe des saignemens de nez et d’oreilles et une
fièvre très-intense. — Enfin , dans un degré plus

avancé, le malade meurt comme frappé d’apo-

plexie.

373. Dans les fractures du crâne avec enfonce-

ment le chirurgien peut s’assurer des causes de la

compression à l’aide de la vue et du toucher
; dans

les épanchemens sanguins les phénomènes se ma-
nifestent ordinairement peu de temps, quelques

minutes ou quelques heures après la lésion. Dans
les cas où l’épanchement se fait instantanément

après l’accident il est ordinairement mortel. Le
siège de l’épanchement peut être entre la dure-mère
et le crâne, entre la dure et la pie-mère, dans la

substance cérébrale , dans les ventricules , enfin

dans plusieurs de ces endroits à la fois
;
mais nous

;

ne possédons aucun signe qui puisse nous avertir

de ces différens sièges. Dans les cas seulement où
l’épanchement a lieu entre la dure-mère et le crâne

on trouve le péricrâne toujours un peu décollé

,

et les os ne saignent point au moment de la trépa-

nation; ensorte que, à l’aide de ce décollement
du péricrâne

,
on peut quelquefois diagnostiquer le

siège et l’étendue de l’épanchement
;
mais ce signe

est extrêmement incertain chez les vieillards. —
Les épanchemens séreux ou purulens se font tou-

jours un certain temps après la lésion , et ils sont

toujours précédés des symptômes d’irritation, d’in-

ilammalion ou de commotion
;

si l’épanchement a

lieu entre le crâne et la dure-mère, le périoste se

décolle dans toute l’étendue du foyer, et il se forme
une tumeur auxtégumens.

374. Le pronostic de la compression du cerveau

dépend dç son degré
, de ses causes , de ses com-

plications et de la constitution du sujet. Quanta la

compression due à l’enfoncement des os ,
nous en

avons parlé plus haut
, nous n’y reviendrons pas

;

mais celle qui est due à un épanchement , et qu’on

rencontre chez les jeunes sujets, surtout si cet épan-

chement est peu abondant, on peut en espérer la

résolution ; les épanchemens de sang dans la sub-

stance cérébrale ou à la base du crâne sont le plus

souvent mortels. — Lorsqu’aux phénomènes de la

compression viennent se joindre ceux de l’inflam-

mation , le pronostic est très-grave.

375. Le traitement de la compression consiste à

enlever la cause qui lui a donné lieu, et à prévenir

l’inflammation. Quant aux enfoncemens des os et

aux corps étrangers introduits du dehors
,
on doit

se conduire d’après les règles établies plus haut.

376. L’épanchement de sang peut disparaître soit

par la résorption, soit par la trépanation. — Ou
peut solliciter la résorption lorsque les accidens

sont faibles
,
qu’ils ne vont point en augmentant,

et qu’il est impossible de diagnostiquer avec quel-

que certitude le siège de l’épanchement. — Les
moyens qu’on doit employer dans ce but sont des

émissions sanguines répétées
, des dérivatifs et des

fomentations froides.

377. Lorsque les accidens sont graves, qu’il existe

en un point quelconque de la tête une solution

de continuité ou une contusion, qu’il y a de la dou-
leur et de la tuméfaction , que , en faisant une inci-

sion , on trouve le péricrâne décollé ou peu adhé-

rent , il faut immédiatement appliquer le trépan en
cet endroit. Souvent le malade éprouve des étour-

dissemens dont le point de départ est l’endroit où
siège l'épanchement. L’expérience n’a pas démon-
tré que l’épanchement n’a pas toujours son siège

du côté opposé à la paralysie, et elle a encore bien

moins démontré que la paralysie de certaines par-

ties est un signe certain que l’épanchement ait lieu

dans un organe plutôt que dans un autre. Lors-

qu’une couronne de trépan a été appliquée sans

qu’on ait rencontré le foyer de lepanchement
, on

doit en appliquer une seconde à l’endroit où il exis-

lerait une autre contusion. — Si l’épanchement a

son siège immédiatement au-dessous du crâne , le

liquide s’écoule dès que la trépanation est achevée;
cependant il ne faut pas prendre le sang qui s’é-

coule du diploé pour celui du foyer. — Lorsque la

dure-mère est tendue
,
violette, qu’elle offre de la

fluctuation
,
on doit y faire

,
mais avec beaucoup

de précautions
,
une incision cruciale. Si l’épanche-

ment a son siège au-dessous de la pie-mère , il faut

également l’ouvrir. Enfin
,

si on ne rencontre pas
le foyer ,

et que l’on ait appliqué le trépan dans le

voisinage d’un sinus, on doit y faire une ponction

et se contenter du traitement général. Plus tard

peut-être il surviendra quelque signe qui indiquera

le siège de l’épanchement. — Ce que nous avons
dit plus haut (§ 370, 364 ,)

suffit pour le diagnostic

et le traitement des épanchemens de pus et de
sérosité.

C. De la commotion du cerveau.

378.

La commotion du cerveau détermine
, im-

médiatement après l’action de la cause extérieure

,

de l’étourdissement, de la stupeur, un affaiblisse-

ment des facultés intellectuelles ,
et même une

mort subite. Il est essentiel de distinguer, dans

la commotion
, différens degrés ,

caractérisés par

les symptômes suivans :

L’individu frappé tombe immédiatement sans

connaissance, mais se relève bientôt; il accuse une
altération des organes des sens, de l’étourdisse-

ment, de la somnolence, des lintemens d’oreille.

A un degré plus avancé le malade ne reprend pas

aussitôt connaissance; il demeure immobile comme
dans un profond sommeil; sa figure est pâle, ses

extrémités froides, la respiration facile, le pouls

petit, régulier, les yeux insensibles à l’action de la

lumière
,
quelquefois la respiration à peine sensi-

ble; une haleine faible et plus ou moins chaude

est le seul signe qui atteste encore un reste de vie.

Toujours la commotion cérébrale est accompagnée
de vomissemens plus ou moins abondans

,
plus ou

moins fréquens. Lorsque la commotion a été por-

tée à son plus haut degré, le blessé tombe subite-
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ment mort à l’endroit même où il a été frappé.

379. Les circonstances suivantes peuvent servir

pour différencier la commotion cérébrale de l’épan-

chement sanguin : le développement prompt ou
lent des symptômes dans un épanchement dé-

pend de la quantité du sang extravasé, et de la

promptitude avec laquelle il est sorti de ses vais-

seaux ; mais les symptômes , une fois déclarés

,

augmentent ou restent stationnaires ;
dans la com-

motion qui suit immédiatement l’action de la vio-

lence externe le malade éprouve ordinairement

une légère amélioration. Dans l’épanchement il

reste dans un état apoplectique ;
la respiration est

stercoreuse et pénible
,

le pouls dur , irrégulier,

intermittent, la pupille dilatée; il n’existe aucun

vomissement. — Dans la commotion le corps est

froid , la respiration facile, le pouls petit et régu-

lier la physionomie est peu altérée.

Du reste l’épanchement et la commotion peu-

vent, dès le principe, simultanément exister, ou
l’épanchement venir plus tard se hanter sur la

commotion.
380. Dans quelques cas aussi l’inflammation du

cerveau vient se joindre à la commotion ,
et, dans

ce cas , les phénomènes de l’irritation se trouvent

réunis à ceux de la paralysie. Le pouls est plein
,

le malade est pris d’agitation , de délire
,
de con-

tractions spasmodiques, la respiration est lente,

stercoreuse
, et plus tard se manifestent les symp-

tômes de la compression cérébrale.

381. Les altérations que détermine la commo-
tion sont assez variées

;
elle peuvent être divisées

en primitives et secondaires. Elles consistent en

une suspension complète et subite de l’activité du

cerveau et de l'activité nerveuse ; et, après la mort,

on ne rencontre aucune trace de lésion ;
seule-

ment, dans quelques cas, le cerveau est affaissé,

et ne remplit point entièrement la cavité crâ-

nienne
;
quelquefois elles consistent en une déchi-

rure des vaisseaux ou de la substance cérébrale

elle-même , et en une congestion inflammatoire.

— Dans tous les cas de commotion la consistance

des vaisseaux est plus ou moins affaiblie
;
ensorte

que, quand les premiers symptômes de la commo-
tion sont passés, les vaisseaux ne peuvent point

résister à l’impulsion du sang ; ce liquide s’amasse

dans leur cylindre
, et suinte à travers leurs parois

affaiblies. On rencontre , dans les commotions
cérébrales, de la torpeur, un affaiblissement du
système nerveux, de l’irritation , de Yinflamma-
tion, de Vépanchement, et assez souvent une affec-

tion du foie .

Dupuylrcn (1) distingue, à cause de ces différentes

altérations
,

la commotion de la contusion. La première

est caractérisée par la suspension subite de l’activité cé-

rébrale et de l’activité nerveuse
,
sans qu’après la mort on

puisse rencontrer aucune trace d’altération
;

la seconde

est caractérisée par les mêmes altérations que l’on rencon-

tre dans la même affection de tous les autres organes
;
tel-

les que contusion, déchirure et épanchement
;
le malade

(1) Leçons orales
,
T. II, pag. 503.

éprouve d’abord quelque amélioration; mais, dans les

premiers jours qui suivent
,

les accidens inflammatoires

surviennent
,
et amènent la mort comme nous l’avons ex-

posé plus haut en parlant de l’inflammation lente du cer-

veau.

382. Les causes de la commotion cérébrale sont

ou une commotion violente de tout le corps , telle

que celle déterminée par une chute sur les pieds ,

ou la rencontre brusque d’un corps mis en mouve-
ment qui agit sur le crâne dans une certaine éten-

due. Le plus souvent ,
dans la commotion du cer-

veau , le crâne est fracassé; dans quelques cas,

cependant, il est seulement diversement intéressé.

383. Le pronostic est basé sur le degré de la

commotion et ses complications. Lorsque la com-
motion a été portée à son plus haut degré la conva-
lescence est toujours longue; il reste souvent une
altération de quelque faculté intellectuelle, peu
de mémoire

, affaiblissement de la vue ,
amaurose,

perte de l’odorat ou du goût
, etc. Le pronostic

est très-grave lorsque la commotion est compli-
quée d’épanchement ou d’inflammation.

384. Le traitement de la commotion cérébrale

varie suivant l’état où se trouve le malade (§381);
cependant il faut toujours craindre des amas de
sang dans certaines parties du cerveau et une in-

flammation consécutive
; aussi les émissions san-

guines locales et générales
,
les fomentations froi-

des, les dérivatifs et les lavemens irritans sont

toujours indiqués. Les saignées abondantes sont en
général nuisibles

;
il vaut infiniment mieux faire de

petites saignées, qu’on répète aussi souvent que le

pouls redevient dur
;

le pouls devient-il faible,

intermittent, il faut cesser les émissions sanguines.

Dès que l’accidenta eu lieu, lorsque le pouls est

peu sensible
, la face encore pâle, etc. , il faut se

garder d’avoir recours aux saignées
;

il est impor-
tant d’attendre que le pouls se soit relevé; car une
saignée faite trop tôt détermine souvent des con-

vulsions. — Si le malade se trouve dans une fai-

blesse très-grande, etqde
,
après une saignée, son

pouls devienne petit et faible , on prescrit des fric-

tions spiritueuses,un large vésicaloirequi recouvre
toute la tête

,
un vomitif avec le tartre stibié

,
de

l’arnica
, du musc, des alcalis volatils, du vin même

et des lavemens slimulans.

Qu’au contraire le malade soit nerveux et très-

irritable, qu’il soit pris de crampes, que son pouls

soit petit et faible, il faut avoir recours aux an-

tispasmodiques
, à l’opium

, à la poudre de Do-
wer

,
aux bains chauds, aux antimoniaux, etc.

S’il existe des embarras gastriques
,
ou si le ma-

lade a été blessé au moment où il venait de pren-

dre des alimens, on doit prescrire un vomitif d’a-

bord , puis un purgatif. — Si cependant il s’est

fait dans le cerveau un amas de sang ,
les vomitifs

sont toujours nuisibles.

385. Si , à l’aide d’un de ces traitemens ,1e ma-

lade revient à un état meilleur, il faut pendant

longtemps encore qu’il évite toute espèce d’efforts

et de travaux pénibles. Lorsqu’il lui reste une
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paralysie partielle, il doit avoir recours aux toni-

ques etauxstimulans.tels que les bains minéraux,
les vomitifs, les vésicatoires, l’électricité, etc.

Lorsque la commotioneslcompliquée de fractures

du crâne avec enfoncement , il faut , dès le prin-

cipe, diriger tous les soins contre cette dernière
,

et la traiter d’après les règles établies plus baut.

386.

Pour prévenir le développement de l’in-

flammation chroniquedu cerveau, qui survient plus

ou moins longtemps après l’accident
,

il faut soi-

gneusement observer le malade, qu’il garde un
repos absolu

, fasse des applications froides
, ob-

serve une diète rigoureuse ,
emploie pendant un

certain temps les purgatifs, et principalement le

tartre émétique à doses fractionnées; surtout on
doit toujours avoir l’attention fixée sur l’état des

voies digestives.

Pour éloigner les affections consécutives à la

commotion cérébrale, les applications froides sur

la tète, des lavages avec l’eau unie à la liqueur

ammoniacale
, les vésicatoires, et un exutoire

sur la tête même, doivent être mis en usage
; si

le sang se porte à la tête , on doit prescrire des

émissions sanguines répétées , des purgatifs
,
et un

régime régulier et hygiénique convenable.

C. De la trépanation dans les plaies de la tête.

387. Les opinions des praticiens sur la nécessité

de l’application du trépan sont très- variées. Quel-

ques-uns (Desault.Ricutek, Abernethy, A. Coo-

per
,
Buodie

, Langenbeck
,
AValther , Dcpüy-

tren, etc.), pensent qu’on doit en restreindre beau-

coup l'emploi : ils ne voudraient le voir appliquer

que dans les cas oùles accidents consécutifs, tels que
l’irritation et la compression secondaire, se manifes-

tent avec une certaine intensité. D’autres (Pott, Sa-

batier,Louvrier,Mürsinna.Zang,Scbindler, etc.),

font du trépan une applicationgénérale, et non-seu-

lement l’emploient lorsque lesaccidens consécutifs

se sont déclarés
,
mais en proclament la nécessité

dans toutes les lésions où
, à cause de la structure

des parties qui protègent le cerveau , on peut crain-

dre des accidens. — Pour eux l’opération du trépan
doit être dansbeaucoupde cas,un moyen préservatif.

388. Les premiers basent leur opinion sur les

faits suivans :

1° L’expérience montre que les fractures du
crâne, avec ou sans enfoncement, guérissent sou-

vent à l’aide d’un traitement bien dirigé, soit que
le redressement des os enfoncés s’opère, soit que
le cerveau s’accoutume à leur compression : aussi

ne doit-on trépaner que lorsque les accidens con-
sécutifs en indiquent l’urgence.

2°L’expcrience démontre encorequelesépanche-
mens de sang peuvent complètement se résorber

;

3° Que l’application du trépan n’est point une
opération exemple de dangers, car on ajoute aune
lésion grave existante une nouvelle lésion dont les

suites sont également à redouter; que la dénudation

des membranes du cerveau est un fait grave et né-
cessaire dans celte opération; que, si l'inflammation
se déclare , le cerveau vient faire saillie dans l’ou-

verture faite à l’os
;
que la dure-mère s’ulcère

;
que

des excroissances fongueuses se forment, etc. ce
qui arrive surtout chez l’enfant dont la dure-mère
est fortement adhérente au crâne. (Abernethy.)
A cela les derniers praticiens répondent que la

table interne des os du crâne, à cause de sa struc-

ture , se casse comme du verre; que les fractures
qui se font en rayonnant, et qui laissent se sépa-
rer des esquilles

,
s’étendent ordinairement plus au

loin dans la table interne que dans la table externe
;

que les vaisseaux qui unissent la dure-mère au
crâne se déchirent souvent, et donnent lieu à des
épanchcmens sanguins; que, si on songe que ces
accidens dans les plaies par inslrumens contondans
surviendront avec d’autant plus de certitude que ,

dans ioules ces lésions
,
le diploé est tellement con-

tus que l'inflammation et la suppuration doivent
nécessairement s’en emparer

, on verra que l’ab-

sence de compression et d’irritation ne doit pas
trop rassurer; que, lorsque ces symptômes vien-
nent à se déclarer, le cerveau et ses annexes sont
déjà altérés au point que la trépanation ne doit plus
être regardée comme un moyen thérapeutique très-

puissant; que les mêmes remarques doivent être

faites pour les épanchemens sanguins; car, si le

praticien, se laissant abuser par l'espoir de la ré-

sorption , recule l’application du trépan jusqu’au
moment où les symptômes se seront manifestés
dans toute leur énergie

,
il est à craindre que le

cerveau et les méninges ne soient pris d’une vio-

lente inflammation
,
que le sang de l’épanchement

ne se soit décomposé et putréfié, et que la trépana-
tion n’offre plus aucune chance de salut.

On ne saurait nier que les fractures du crâne
,

avec ou sans enfoncement , ne puissent guérir dans
quelques cas

;
on peut même accorder que , sur dix

individus qui ont été trépanés dans les circonstan-

ces énumérées plus haut, deux seraient guéris

peut-être sans l’opération, chose du reste qu’on ne
pourrait certifier à l’avance. Mais, lorsque les ac-

cidens consécutifs se sont déclarés, la trépanation

a des suites funestes dans la grande majorité des
cas. L’application du trépan n’est point une opé-

ration dangereuse en elle-même
; et, si on en re-

doute tant les suites ,
c’est qu’on a l’habitude de ne

le voir appliquer que dans les cas où déjà les alté-

rations sont très-grandes, ou lorsque les désordres

occasionés par le corps vulnérant suffiraient seuls

pour amener une mort certaine.

Outre les ouvrages indiqués plus haut consultez encore:

IlenJiû, Zeitschrift fur Staatsarzneikunde, 1824, cah. I,

pag. 166 .

Klein, Annales cliniques de Heidelberg, vol. 1, cah. I,

pag 86.

Textor, Nouveau Chiron, vol. II, cah. II, pag. 381.

A. Cooper (1) pense (page 343) que la trépanation n’esl

(I) Principlcs of surgery
,
etc.

,
vol. I, 1824.

12
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indiquée que 1° lorsqu’un épanchement sanguin a lieu en-

tre le crâne et la dure-mère
;

2" dans les fractures du crâne

compliquées de compression si les émissions sanguines ne
l’ont point fait cesser; 3° lorsque

,
dans les fractures avec

enfoncement
,
même sans plaie aux tégumens

,
les signes

de la compression persistent
;
4° dans les épaneliemens

purnlens.— 11 pense aussi que les dénudations du crâne

compliquées de fracture simple, ou avec enfoncement, sont

très-dangereuses
;

il veut aussi (page 3 1 C) ,
lorsqu’une es-

quille s’est enfoncée dans la substance cérébrale, mais sans

y déterminer aucun symptôme de compression
,
qu’on ne

cherche point à la soulever, parce qu’on déterminerait très-

probablement un épanchement, et qu'on favoriserait le

développement d’une vive inflammation. — Cependant il

prouve suffisamment combien peu certaines sont ces don-
nées lorsqu’il dit: « Dans les fractures compliquées il se

« manifeste ordinairement de l’inflammation
,

et il faut

n trépaner avant qu’elle se soit développée
,

car alors

» cette opération ne serait d’aucune utilité
;
elle aggrave-

» rait même la position du malade lorsque les symptômes
» inflammatoires se sont déjà déclarés. » JiTOdie partage

les mêmes opinions.— Dans les fractures simples avec en-

foncement il survient rarement de l’inflammation
(
pages

303 et 305).— Plusieurs faits rapportés par A. Cooper
,

dans lesquels on ne trépana pas d’abord dans des fractures

avec dépression des os, et où les accidens continuèrent

jusqu'au moment où le trépan fut appliqué
,
ne paraissent

pas justifier les indications qu’il donne. — Walther limite

encore davantage l’application du trépan.

389. La prudence ainsi que l’expérience veu-

lentdonc que
, dans les cas suivans ,

examinés plus

haut en détail
, on ait recours au trépan immédia-

tement sans attendre les accidens consécutifs :

l n dans toutes fractures du crâne, avec ou sans en-

foncement, ainsi que dans les fissures qui attaquent

les deux tables de l’os
; 2 n dans les plaies coutuses,

faites par un sabre mousse par exemple ,
qui pé-

nètrent à travers la table externe et le diploé

jusqu’à la table interne ou dans la cavité crânienne;

3° dans les cas où la dure-mère a été intéressée

par un instrument tranchant ;
4° dans les plaies pé-

nétrantes faites par un instrument piquant ;
5° dans

les plaies par armes à feu dans lesquelles ont été

intéressés les os du crâne et le diploé; 6° dans l’é-

cartement des sutures
;
7° lorsque des corps étran-

gers, tels que balles, esquilles
,
sang

,
pus

,
etc.,

se trouvent sous le crâne. — Cependant la trépa-

nation peut, dans ces cas mêmes, être inutile

lorsque la plaie de l’os est assez large pour donner
issue aux corps étrangers, lorsqu’une large partie

osseuse peut être enlevée, et qu’il n’existe plus au-

cune esquille.

Brodie (page 413) conseille de n’enlever les corps

étrangers qui pénètrent dans le cerveau que dans les cas

où l’on peut le faire sans ajouter une lésion nouvelle à

celle qui existe
;

il cite plusieurs observations à l’appui de

son opinion.

390. Dans le cours du traitement d’une plaie de

têtele trépan peutencore être indiqué : lorsque l'ir-

ritation et la compression du cerveau se manifestent,

que les symptômes auxquels elles donnent lieu ne

diminuent point par un traitement convenable , et

qu’on est certain du lieu où la force extérieure a

agi
;
lorsque les produits de la plaie ne peuvent

point librement s’écouler, que le diploé est affecté,

et la dure-mère détachée.

391. Dans un cas de nécessité on peut trépaner

en un point quelconque du crâne; cependant on
doit éviter, autant que possible, le niveau des sinus

frontaux
,
de la partie moyenne du frontal

, de la

partie squammeuse du temporal, de l’angle anté-

rieur et inférieur du pariétal
, de la saillie occipi-

tale et des sutures. — Le choixdulieu où le trépan

doit être appliqué dépend du but qu’on se propose.

Dans les épanchemens on trépanera à l’endroit où
les phénomènes que nous avons indiqués plus

hautpeuvent faire présumer qu’ils ont leur siège;

dans les fractures on doit appliquer le trépan de

manière à ce que la pyramide prenne son point

d’appui à côté de la fracture. Dans les fractures

avec enfoncement il faut éviter que la couronne
joue sur la partie fracturée. Dans les fractures de

peu d’étendue, ou lorsqu’une balle est enclavée

dans les os
,

il faut que la couronne du trépan em-
brasse toute la solution de continuité. Dans les lé-

sions qui intéressent les sutures sagittale ou lamb-

doïde le trépan peut être appliqué sur les côtés de

ces sutures.

11 est impossible de fixer à l’avance le nombre
des couronnes du trépan qui devront être appli-

quées. Il convient d’en appliquer un nombre suffi-

sant pour que les liquides qui forment l’épanche-

ment puissent être complètement évacués
,
que les

os enfoncés puissent être relevés sans de grands

efforts, les esquilles retirées, et les divisions faites

par instrumens tranchans entièrement emportées

par ces applications successives.

392. La trépanation comporte plusieurs temps :

1° la dénudation de l'os; 2° la perforation
;

3° l'ex-

traction de la partie osseuse détachée par le tré-

pan; et 4° l’accomplissement du but qu’on s'était

proposé.

393. Comme dans toutes les lésions de la tête,

lorsque la force qui les aura déterminées est assez

grande
,
il faut

,
ainsi que nous l’avons indiqué plus

haut (§ 347) , faire une incision au cuir chevelu

après l’avoir rasé; comme cela doit être fait dans

toute la direclion suivant laquelle le corps étranger

a rencontré le crâne; comme souvent les parlies

molles ont subi diverses altérations ; comme enfin

on ne peut déterminer d’avance le nombre de cou-

ronnes de trépan qu’on emploiera, on ne peut

donner que les règles générales suivantes pour la

dénudation du crâne : — il faut chercher à con-

server en entier les tégumens du crâne afin de fa-

voriser la cicatrisation; quelques praticiens ce-

pendant rejettent l’incision à lambeaux
,
parce

que ,
disent-ils

,
ils rendent difficile l’opération, et

plus tard se raccornissent. — Sur l’os temporal on

forme un lambeau triangulaire dont la base est di-

rigée en haut, le sommet en bas, et qui puisse

comprendre le muscle temporal. Lorsque l’on

croit qu’une couronne seule suffira, on se borne à

faire une incision longitudinale dont on écarte les

bords. Lorsque plusieurs couronnes seront néces-
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salres, l’incision doit être faite en f ou en T
,
et

les lambeaux disséqués et rejetés en arrière. La
tête du malade sera placée en face delà lumière;
le bistouri constamment dirigé de manière à ce que
son tranchant soit toujours perpendiculaire à l’os

,

et la main qui le dirige prendra un point d’appui

6oit avec le pouce, soit avec le petit doigt. — On
laisse le sang s’écouler pendant un certain temps:
cela seul peut, dans quelques cas, amender les

symptômes
; on l’arrête ensuite facilement avec

de l’eau froide, ou en tordant l’extrémité de l’ar-

tère
, ou enfin par la ligature. Le péricrâne doit

être complètement enlevé à l’endroit où les cou-

ronnes du trépan seront appliquées : pour cela on
se sert d’une rugine avec laquelle on le détache de
la périphérie vers le centre de la partie à trépaner,

puis on l’enlève.

394. La perforation de Vos se fait soit avec un
trépan, soit avec une tréphine (trépan à main).
L’emploi de ce dernier instrument est plus simple,

mais plus fatigant pour l’opérateur.

La scie ie Heine (ostéotûme) paraît être plus commode
et offrir plus de sécurité pour la perforation des os du
crâne que le trépan. On peut

,
avec eile, faire à l’os une

section appropriée au but, quel qu’il soit, qu’on se pro-

pose; la dure-mère est moins exposée aux dents delà scie,

et on n’a pas besoin d’interrompre l’opération pour net-

toyer l’incision que l’on fait. — La section faite avec cet

instrument détermine aussi moins d’ébranlement.

Voyez :

Journal de Graefe et Walther ,
vol. XVIII, pag. 39.

395. On se sert du trépan de la manière suivante :

après avoir bien nettoyé la partie osseuse mise à

nu
, on fait sortir la pyramide au niveau des dents

de la couronne; on l’assujettit, et, saisissant l’ar-

bre du trépan par sa partie inférieure , et comme
une plume à écrire , on place la pyramide au centre

de la partie dénudée, et on tient le trépan tout-à-fait

perpendiculaire au crâne; la paume de la main
gauche est appliquée sur le sommet de l’arbre

,
et

la main droite en saisit le corps; puis on tourne

l’arbre de droite à gauche un peu rapidement, et

aussi longtemps qu’il est nécessaire pour que le

sillon soit assez large afin que la couronne puisse

être dirigée sans le secours de la pyramide
; on

retire alors le trépan; on enlève, avec un plumas-

seau de charpie
,
la sciure qui se trouve dans le

sillon qu’on a fait; pendant ce temps un aide net-

toie la couronne avec une brosse, et Kopérateur
fait, avec le tire-fond

, une ouverture dans la fos-

sette centrale qu’avait faite la pyramide. Cette

dernière est retirée , le trépan appliqué de nouveau
dans le sillon déjà fait

,
porté dans la direction ver-

ticale, et tourné avec une certaine rapidité comme
auparavant

;
avec les doigts de la main gauche on

saisit fortement l’instrument, et on agit de même
jusqu’à ce que l’on croie être arrivé dans le diploé.

On retire alors la couronne
, et

,
pendant qu’un

aide la nettoie, on enlève la sciure, et on examine

,

dans toute son étendue, la profondeur de la section

avec une sonde aplatie ou avec le bec d’une plume.

Le trépan est do nouveau appliqué; on diminue
la pression , on le conduit avec moins de rapidité

,

et on l’incline légèrement du côté où l’on s’est

aperçu que le sillon était moins profond. Le trépan

sera de nouveau retiré; la plaie nettoyée, on exa-

minera la profondeur de la section. Si on trouve

que le sillon n’a encore traversé sur aucun point,

la couronne sera réappliquée, et on ne fera plus

que quelques tours, lentement et sans pression.

Après quelques tours on retirera de nouveau la

couronne, et on interrogera encore le sillon. On
agira de la sorte jusqu’à ce que l'on trouve que le

sillon pénètre en plusieurs points, et que la partie

osseuse circonscrite est mobile sous la pression de
l’ongle de l’indicateur de la main gauche. Pendant
la térébration de la table interne de l’os on entend
un craquement particulier.

396. Pour la perforation avec la tréphine il faut

d’abord faire sortir et fixer la pyramide comme
pour le trépan; ou saisit, avec la main droite, la

poignée transversale de la tréphine de manière à ce

que le pouce se trouve seul d’un côté ;
les doigts

médian ,
annulaire et auriculaire de l’autre

; l’index

appliqué le long de la tige, et son extrémité tou-

chant la couronne; on place la pyramide sur le

milieu de la partie qu’on veut enlever, et, mainte-

nant la tréphine perpendiculaire à l'os, on lui

imprime alternativement des mouvemens demi-

circulaires, de droite à gauche et de gauche à droite.

Dans ces mouvemens le bras et l’avanl-bras sont

immobiles, la main seule agit. La tréphine est ainsi

dirigée jusqu’à ce que le sillon qu’elle creuse soit

assez profond pour pouvoir la guider
;
puis l’instru-

ment est retiré
,
la pyramide enlevée , une ouver-

ture centrale creusée avec le tire-fond, et on con-

tinue comme avec le trépan.

397. Dans les cas où l’on ne peut pas, au
commencement de l’opération, se servir de la

pyramide, lorsque, par exemple, une balle esten-

davée , ou qu’un fragment d’os est entièrement

séparé, et qu’on veut les circonscrire par une cou-

ronne, on se sert, pour assujettir l’instrument

,

d’un morceau de bois ou de cuir assez large pour
qu’un aide puisse le maintenir avec la pulpe des

doigts; dans l’échancrure faite sur le bord de ce

morceau de bois on place la couronne , à laquelle

on imprime des mouvemens avec lenteur jusqu’à

ce qu’un sillon convenable soit creusé
,
puis on

achève l’opération sans le secours du morceau de

bois.—On soulève le morceau d’os qu’on a ainsi

détaché avec un élévatoire ou avec une pince.

Hennemann (1) a inventé
,
pour conduire la couronne

sans le secours de la pyramide, une espèce de gubcrnaculum.

398. Lorsqu’on doit appliquer le trépan sur les

sinus frontaux, on incline la couronne de manière

à ce que la table interne, qui est plus éloiguée de

la table externe dans des endroits que dans d’au-

(1) Beitrage zur Medicin und Chirurgie
,
vol. I, cab. I,

pag. 145.
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très, soit attaquée en même temps par toute la

surface de l’instrument
, afin quelle soit régulière-

ment traversée; ou bien encore on enlève d’abord

la table externe avec une grande couronne
,
puis on

attaque l’interne avec une plus petite.

399. Pour enlever la partie osseuse détachée on
visse le tire fond dans l’ouverture qu’on avait pra-

tiquée à l’avance (§ 395). Pour cela on le saisit,

près de l’extrémité qui doit être vissée , avec le

pouce et l’indicateur de la main gauche, on le

maintient fixe au-dessus de l’ouverture, et on le

visse avec les mêmes doigts de la main droite appli-

qués sur le manche. Lorsque le tire-fond est entré

assez profondément , sans toutefois arriver jusqu’à

la dure-mère, on enlève la portion osseuse en in-

clinant l’instrument du côté où l’os est encore

adhérent. S’il reste quelques inégalités ou quelques

petites esquilles à la table interne, on les enlève

avec le couteau lenticulaire. Pour faire cette der-

nière opération on saisit le couteau à pleine main
;

la lentille qui se trouve à l’extrémité du couteau

est introduite entre le crâne et la dure-mère, et le

tranchant est fortement appuyé sur les fragmens
osseux qu’on veut couper. Le pouce de la main qui

tient l’instrument
,
prenant un appui sur la tête,

assure ce mouvement.
400. Lorsque plusieurs couronnes doivent être

appliquées, on peut laisser entre elles une espèce
de pont de la largeur d’une ligne

,
en on l’enlève

ensuite avec une pince incisive
, ou ,

mieux encore,

avec la scie de Hey; et, lorsqu’on n’a pas besoin

d’enlever, par une autre application
, un morceau

de toute l’étendue de la couronne, on applique la

seconde de manière à ce qu’une moitié seule repose
sur l’os, et que l’autre moitié se trouve, dans l’ou-

verture déjà faite. On a également conseillé
,
afin

de ne pas toujours enlever des parties rondes, de
se servir de la scie de Hey, qui permet d’enlever des

parties de forme et de grandeur différentes
,
suivant

l’élendue de la lésion.

401. Lorsque l’opération du trépan est terminée,

le reste du traitement est subordonné aux causes

qui avaient nécessité son application.

L’évacuation du sang qui forme un épanchement
immédiatement au-dessous du crâne doit être favo-

risée par une position convenable delà tète, par
l’application d’une éponge humectée ou de charpie.

Si on n’est point tombé sur le foyer de l’épanche-

ment
, les signes que nous avons donnés plus haut

(§ 362) indiqueront au chirurgien s’il doit faire

ailleurs une autre application de trépan.— Lorsque
l’épanchement a son siège au-dessous de la dure-
mère

, que celte membrane est refoulée dans l’ou-

verture faite à l’os
,
qu’elle offre de la llucluation et

un aspect violacé
,

il y faut faire une incision cru-

ciale.

L hémorrhagie provenant de l’artère méningée
moyenne divisée est arrêtée à l’aide d’un tampon de
charpie, d’une boulette de cire, d’un compres-
seur particulier (Fadlquieu (1), Gkaefe),

)
ou de

(1) rcrret, L’Art, du coutelier, pl. CXXXV, fig. 21, 22.

(2) Hufeland, Journal de médecine pratique, vol. XXVil,

la cautérisation qu’on fait avec une épingle rougie

au feu. L’hémorrhagie provenant d’un sinus ouvert

est facilement arrêtée à l’aide de charpie sèche et

d’une compression modérée.
Il ne faut enlever qu’avec prudence un morceau

d'os qui serait complètement détaché. Les os en-

foncés doivent être relevés avec un simple éléva-

toire. Pour s’en servir on introduit une de ses ex-

trémités au-dessous de l’os enfoncé ,
tandis que

l’autre extrémité est saisie et déprimée parla main
droite , et le doigt indicateur de la main gauche

porté entre l’élévateur et le crâne
,
tout près de la

dépression de l’os , afin de servir de point fixe à

l’instrument, qui agit comme un levier. Les es-

quilles enfoncées dans la dure-mère ou dans la sub-

stance cérébrale doivent être retirées avec beau-

coup de soin, et sans employer beaucoup de force ;

lorsqu’elles sont fortement adhérentes, on doit

agrandir, avec le bistouri , la déchirure qu’elles ont

faite à la dure-mère.
402. L’appareil qu’on appliquera après la trépa-

nation devra être aussi simple que possible. Il con-

sistera en un plumasseau de charpie , enduit d'un

liniment adoucissant
,
que l’on portera entre les

lèvres de la plaie faite aux tégumens de manière à

ce qu’il repose sur le bord de la section de l’os

,

mais sans comprimer la dure-mère
;
en une com-

presse fine qu’on applique sur la charpie, et enfin

en un couvre-chef dont on recouvre les autres piè-

ces de l’appareil : ce couvre-chef peut être rem-
placé par une bande convenablement appliquée.

Nous ne pouvons point recommander les tentatives de
réunion par première intention de la plaie faite à l’os A la

suite de la trépanation
,
bien qu’elles aient été prescrites

par plusieurs praticiens
,
après toutefois que les corps

étrangers ont été enlevés. On a tenté de remettre en place

la partie osseuse que la couronne du trépan avait enlevée :

ces essais prouvent que la réunion par première intention

de celte partie osseuse est possible
;
mais les accidens,

l’irritation, l’inllammation
,
que déterminent de sembla-

bles parties réappliquées lorsque leur adhérence n’a pas

lieu
,
sont certainement aussi grands

,
pour ne pas dire

plus grands, que les chances d’une cicatrisation sûre et

prompte. — En général on ne peut tenter cette espèce de

réunion que dans les cas où le trépan a été appliqué sur

un crâne sain
,

et lorsqu’on n’a rien trouvé dans la cavité

osseuse.

Voyez :

Merrem ,
Animadv. chirurgiæ experimentis in animali-

bus factis illustratæ. Giesæ, 1810.

Walther

,

Sur la réunion des os enlevés par le trépan
,

dans son journal, vol. V, cah. IV.

403. Quant à ce qui a trait au traitement géné-

ral qu’on doit mettre en usage après 1 application

du trépan, il consistera ,
suivant les circonstances,

eu saignées, applications froides, dérivatifs , etc.

,

cah. U
;
— vol. XXXI, pag. 35; — vol. XXXI

,
cali. II,

pag. 35 ,
planch 1 , IL

Ferg ,
Ue la Trépanation. Journal de GraefC

,

vol. Il
,

pag. 576 ;
— même vol., pag. 592.
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dans le but de prévenir l'inflammation , ou de di-

minuer celle qui pourrait déjà exister. Le malade

doit garder le repos le plus absolu.

404.

L’appareil devra être levé tous les jours ,

ou même deux fois en vingt-quatre heures quand

l’abondance de la suppuration l’exigera. Lorsque

la trépanation ne détermine aucun accident parti-

culier, la dure-mère perd insensiblement sa cou-

leur nacrée ,
sécrète du pus , et se couvre de bour-

geons charnus d’un rouge clair. Ces excroissances

s’élèvent peu à peu , comblent l’ouverture faite à

l’os ,
s’unissent aux excroissances fournies par les

tégumens et par l’os lui-même ,
et forment ainsi

une cicatrice solide. Le travail de cicatrisation doit

être secondé par une légère compression , et on

doit également avoir soin de prescrire au malade

une alimentation de jour en jour plus fortifiante.

Lorsque
,
après cette opération , les phénomènes

de compression et d’irritation du cerveau persistent

ou reparaissent, il fautexaminer si lacause setrouve

dans la plaie elle-même, dans la présence d’esquil-

les, etc., et s’il est nécessaire, pour amener la gué-

rison ,
d’appliquer de nouveau le trépan, ou de

faire subir au malade le traitement indiqué plus

haut.

Lorsque le pus devient séreux, et prend un as-

pect de mauvaise nature , on doit prescrire des to-

niques à l’intérieur. Lorsqu’une irritation quelcon-

que entretient la suppuration , on doit s appliquer

à la faire cesser. Si des fragmens osseux se séparent,

il faut les enlever avec soin. Lorsque la dure-mère

devient tendue ,
sale, et que sa surface se couvre

d’excroissances fongueuses qui , en s accollant à

l’os ,
empêchent l’écoulement libre du pus

, on

applique des substances sèches, on touche ces ex-

croissances avec le nitrate d’argent, et, si elles ne

diminuent pas, on les enlève avec le manche d’un

scalpel, des ciseaux , ou le bistouri.— Le cerveau

peut également faire saillie dans l’ouverture qu’a

faite le trépan ,
soit par suite de l’expansion de la

substance cérébrale dès qu’on a fait cesser la com-

pression , soit à cause de l’épanchement de sang

qui se fait dans la substance cérébrale par les pe-

tits vaisseaux qui se sont déchirés sous l’influence

de la cause extérieure. Dans ces cas le cerveau est

repoussé dans l’ouverture faite aux os , et la dure-

mère prise d’ulcérations.— Le cerveau pénètredans

celte ouverture avec d’autant plus de promptitude

que l’épanchement augmente plus rapidement;

plus tard la pie-mère elle-même se déchire , ainsi

que la lamelle de substance cérébrale qui environne

l’épanchement. Le sang qui forme ce dernier se

coagule en partie, et en partie se renouvelle chaque

fois que l'hémorrhagie reparaît.

Le traitement consiste dans des émissions san-

guines
, des purgatifs et une compression modé-

rée
;
mais

,
lorsque la tumeur augmente toujours ,

elle doit être ouverte avec une lancette, ou enle-

vée avec le bistouri. Lorsque cette tumeur aug-

mente
, et que l’ouverture faite au crâne est trop

petite pour procurer au pus une libre sortie , on
doit l’agrandir à l’aide d’une couronne de trépan.

405. Comme la cicatrice de l'ouverture faite à

l’os par le trépan n’acquiert que peu à peu chez

l’enfant , et jamais chez l’adulte , une solidité égale

à celle du reste du crâne, il convient d’appliquer,

chez le premier pendant un certain temps, et chez

le dernier pendant toute la vie
,
une plaque de

cuir bouilli ou de métal garni d’ouate
, capable

de résister aux impulsions du cerveau , et de le ga-

rantir contre les chocs extérieurs.

406. Les appareils nombreux proposés pour les

lésions de la tête peuvent être rangés dans les trois

classes suivantes :

I. Appareils à languettes; savoir:

1° L’appareil à six chefs; 2° l’appareil à huit

chefs; 3U l’appareil à quatre chefs (bandage de Ga-
lien).

II. Mouchoirs oubonnets, parmi lesquels on range:

1° Le mouchoir quadrangulaire , ou grand cou-

vre-chef; 2" le mouchoir triangulaire , ou petit

cou vre-chef;3<> le couvre-chef triangulaire de Schre-

geu
;

4° le bonnet de nuit; 5° le filet de Starck.

III. Les bandes ;

1° Le discrimen ;
2° l’accipil er ;

3° le bandage en
T (celui de Schreger est préférable)

;
4° l’appareil

frontal de Dîonis
;
5° le bonnet d’HiPPOCRAXE; 6° le

bandage à nœud d’emballeur, dont on se sert aussi

pour la compression de l’artère temporale.
De tous ces appareils ceux qu’on doit préférer

,

selon moi, sont: celui en T de Schreger pour
toutes les plaies en lambeaux, et pour maintenir
sur la tête toutes les pièces d’un appareil; — le

couvre-chef triangulaire pour recouvrir un appareil

quelconque ;
— et le bonnet d’HirpocRAXE pour

exercer une compression régulière. — Tous les

autres appareils peuvent être regardés comme su-

perflus.

407. Un faitassez commun à la suite d’une lésion

de tête, c’est la formation d'abcès au foie ou dans
différens organes renfermés dans l’abdomen. Ils se

manifestent souvent sans que ces viscères aient

éprouvé aucune commotion; et souvent aussi ils ne
se déclarent pas alors même que ces viscères ont
éprouvé une violente commotion. Ils surviennent
plus souvent après une solution de continuité qui
affecte la télé

, et qui suppure
,
qu’à la suite d’une

commotion sans plaie. On les rencontre souvent
aussi à la suite d'affections cérébrales dépendantes
de causes internes

, à la suite de méningites chro-
niques

, de tumeurs fongueuses de la dure-mère
ulcérées

,
etc.

403. D’après cela, il faut se garder d’attribuer

toujours à une seule et meme cause tous les abcès

du foie qui se déclarent à la suite d’une lésion do
tête : ils peuvent être le résultat d’une sympathie
inexplicable, mais très-grande, qui existe entre le

foie et le cerveau
,
par suite de laquelle, lorsqu’un
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île ces organes est affecté ,
l’autre l’est également;

ou bien ils sont le résultat d’une commotion du
corps entier

,
dans une chute sur la tête

,
par exem-

ple
, pendant laquelle le foie , à cause de son grand

volume et de son peu de fixité ,
apu, plus qu’aucun

autre organe, être intéressé, subir plusieurs dé-

chirures, et déterminer un épanchement mortel

dans la cavité abdominale.

409. Les abcès du foie se développent souvent

d’une manière insensible ;
souvent aussi ils don-

nent lieu à des symptômes inflammatoires plus ou

moins marqués. Quelquefois le pus a son siège à la

superficie de ce viscère
;
mais le plus souvent on le

rencontre dans la profondeur de sa substance; dans

quelques cas il est répandu dans tout son paren-

chyme. Il n’est pas très-rare de voir ces sortes d’ab-

cès former, dans la région hépatique, une tumeur,

offrir de la fluctuation , et s’ouvrir au dehors; on

les a vus quelquefois aussi s’ouvrir dans la cavité

abdominale, dans l’estomac, dans l’intestin, et

même dans la cavité thoracique.

410. II faut, autant qu’on peut, prévenir le déve-

loppement de ces abcès; mais souvent cela est im-

possible à cause de leur développement latent.

Lorsqu’il se déclare des signes d’irritation inflam-

matoire du côté du foie ,
il faut avoir recours aux

saignées
, et, pendant un certain temps ,

aux pur-

gatifs légers. Si l’abcès se montre au dehors ,
il faut

l’ouvrir suivant les règles de l’art. Le pronostic est

beaucoup plus favorable lorsque le pus est de

bonne nature, blanc et assez consistant ,
que lors-

qu’il est brunâtre. 11 importe beaucoup de soutenir

les forces du malade à l’aide des toniques , et de

procurer au pus un écoulement facile.

Pour les abcès du foie à la suite des lésions de tête con-

sultez:

Ambroise Paré, OEuvres chirurgicales, liv. X, chap.

XII.

Bertrand?', Mémoires del’académie de chirurgie, vol. III,

pag. 486.

Pouteau, OEuvres posthumes, vol. II, pag. 129.

Desault, OEuvres posthumes, vol. II, part. 111.

Richerand, Sur les abcès du foie
,
etc. Journal de Cor-

visard, frimaire an XIII.

Ansiaux , Clinique chirurgicale. Liège, 1816, pag. 35.

Textor, Nouveau Chirou, vol. 1, cah. lit
,
pag. 409.

Dance, Archives générales de médecine
,
janvier 1829.

II. Plaies de la face.

411.

Le but principal du traitement d’une plaie

à la face , c’est d’éviter une cicatrice difforme.

Aussi est-il indispensable de faire quelques points

de suture dans tous les cas où la plaie offre un lam-

beau rétracté, lorsqu’elle est grande et irrégulière,

qu’elle a son siège sur une partie couverte de poils

très-rudes, et toutes les fois enfin qu’il n’existe au-

cune contre-indicalion à la réunion par première

intention. Quoique les plaies de la face saignent

ordinairementbeaucoup, une réunion exacte arrête

sûrement l’hémorrhagie provenant d’artères même
assez volumineuses.

412.

Les plaies des sourcils
,
lorsqu’elles ont une

direction verticale
,
peuvent être réunies à l’aide

de diachylon ; mais elles réclament l’emploi de la

suture lorsqu’elles sont transversales. Lorsque ces

plaies déterminent de la suppuration, le pansement

doit consister uniquement dans l’applicationimmé-

diate de plumasseaux de charpie, que l’on assujet-

tit à l’aide de bandelettes agglutinatives.

Les plaies de la région sourcillai re déterminent quel-

quefois la cécité
,
ou du moins un affaiblissement de la

vue. Cela tient :

1° A une commotion de la rétine. Dans ces cas l’a-

maurose survient instantanément après l’accident, et l’iris

est complètement immobile. Cette amaurose disparaît sou-

vent spontanément
;
d’autres fois elle ne cède qu’à l’em-

ploi des purgatifs. Lorsque la commotion donne lieu à une

déchirure de la rétine, il y a épanchement de sang dans

les chambres postérieure et antérieure de l’œil, des dou-

leurs profondes
;

l’œil devient extrêmement sensible au

moindre de ses mouvemens
;
la cécité

,
qui

,
dans ces cas,

est complète, est incurable. On doit se borner alors à des

antiphlogistiques énergiques pour empêcher le développe-

ment de l’inflammation.

2° A la contusion et à la déchirure incomplète des

plus grosses ramifications du nerf frontal. Dans ces cas

il y a un affaiblissement de la vue, et cette altération sur-

vient soit immédiatement
,
soit quelque temps après l’ac-

cident. La nature et le siège de la plaie mettront le chirur-

gien sur la voie du diagnostic. Il faut alors achever la sec-

tion du nerf frontal
,
et panser la plaie comme si elle était

simple.

3“ A une altération du nerf frontal pendant le tra-

vail de la -Cicatrisation. L’affaiblissement de la vue, qui

ne survient que très-tard
,
ne peut laisser aucun doute sur

le diagnostic, et la section complète du nerf est le seul

moyen qu’on doive mettre en usage.

4” A la réunion des différentes causes que nous ve-

nons d'énoncer. Le traitement de la plaie doit toujours,

au premier moment, fixer l'attention du praticien; celui

de la commotion de la rétine viendra plus tard. Ces diver-

ses altérations d^ l’organe de la vue peuvent également

survenir après la lésion du nerf sous-orbitaire.—J’ai vu

un cas dans lequel une amaurose complète est survenue

huit jours après un coup porté sur le sourcil ,
et qui n’a-

vait laissé aucune trace à la peau. Elle survint instanta-

nément; la pupille était normale, l’iris mobile, et il n’exis-

tait aucune espèce de douleur. Des applications répétées de

sangsues, des frictions mercurielles et plusieurs vésica-

toires sur le trajet du nerf frontal amenèrent une guérison

complète.

Plalner ,
Progr. devulneribus superciliis illatis, etc.

Lipsiæ
,
1741.

Beer, Lehre von den Augenkranliheiten. Vienne,

vol. I, pag. 168.

Waltlicr, Journal fur Chirurgie, vol. III
,
cah. I.

413.

Les plaies transverses et longitudinales

des paupières , lorsqu’elles sont peu considérables ,

peuvent toujours se réunir à l’aide de taffetas d’An-

gleterre; mais il faut avoir soin de l'appliquer de

manière à ce qu’il ne soit pas humecté par lcslar-
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mes. Les plaies verticales qui divisent la paupière

dans toute son étendue réclament constamment
l’emploi de la suture

;
mais l’aiguille dont on sc

sert ne doit jamais pénétrer au-delà de la peau.

Entre chaque pointée suture on appliquera une
bandelette de taffetas d’Angleterre. L’œil sera

maintenu fermé à l’aide d’une bandelette de dia-

chylon placée verticalement sur les deux paupières,

et une compresse sera placée au devant de lui. Les

plaies horizontales qui divisent la paupière dans

toute son épaisseur réclament aussi l’emploi de la

suture afin de mieux assurer la guérison, quoique

cependant elle puisse
,
dans beaucoup de cas , être

obtenue sans cet auxiliaire., Les bandelettes doi-

vent s’étendre du front à la joue , et cette dernière

doit être portée en haut à l’aide de l’appareil

désigné sous le nom de monocle. Entre chaque

point de suture on met une bandelette agglulina-

tive très-étroite , et une bandelette verticale em-
pêche les mouvemens de l’œil.

414. Les plaies de l'oreille sont difficiles à réu-

nir à cause des saillies et des enfoncemens qu’of-

frent ses cartilages. Aussi est-il le plus ordinai-

rement indispensable de faire plusieurs sutures,

qui ne doivent jamais pénétrer au-delà de ja peau.

Lorsque le conduit auditif externe est intéressé, il

faut le remplir avec de la charpie afin que les

lèvres de la plaie soient en contact, et que le pus

ne puisse pas y séjourner. Tout autour de l’oreille

,

et dans ses différentes anfractuosités, on place de

la charpie
,
qu’on recouvre d’une compresse

, et

qu’on assujettit à l’aide d’une cravate passée sous

le menton et nouée sur la tête. Lorsque l’oreille

externe n’est plus adhérente que par un petit lam-

beau , ou même qu’elle est entièrement séparée
,

il faut toujours la remettre en place , et tenter la

réunion.

|

415. Les plaies du nez divisent cet organe dans

son milieu
,
à ses ailes ,

ou bien coupent un lam-

beau encore adhérent par un pédicule , ou même
complètement séparé. Les plaies par instrumens

tranchons qui divisent le nez dans son milieu peu-

vent être réunies par les agglutinatifs dont l’action

sera encore secondée par des compresses et un
double bandage en T, ou par un morceau de dia-

cbylon coupé en U. Lorsque les ailes du nez sont

divisées, elle doivent être réunies par quelques

points de suture passés au travers de la peau seule-

ment. Dans les plaies qui divisent le nez dans son

grand diamètre , et qui par conséquent affectent

une direction plus ou moins verticale
,
une partie

de cet organe peut-être complètement enlevée , ou
être encore légèrement adhérente par un pédicule

étroit : dans ces cas il faut tenter la réunion par

des sutures et des agglutinatifs. Dans les cas cepen-

dant où une petite partie de la pointe du nez est

divisée une seule bandelette agglutinalive peut suf-

fire. Un petit cylindre creux et élastique doit être

introduit dans l’ouverture des fosses nasales, mais
il faut qu’il soit appliqué avec soin , et assez solide-

ment attaché au reste de l’appareil.

Les bandages pour le nez sont :
1° le discrimen nasi;

2° le simple accipiter; 3° le doubleaccipitcr; 4° la fronde;

5 J le bandageen Y; d^le bandage enT; 7° le double bandage
en T de Schreger. Leur action consiste en général à com-
primer latéralement le nez, et à le déprimer de haut en
bas. Leur efficacité est fort douteuse

;
ils sont fort sujets à

se déranger. Ils peuvent du reste être avantageusement
remplacés par des bandelettes de diachylon, ou par une
bande de diachylon coupée en quatre chefs

,
comme l’a

proposé Boettcher.

416. Les plaies de la joue peuvent le plus sou-

vent être réunies avec des bandelettes agglulina-

tives
; cependant il faut faire quelques points de

suture dans les cas où les bords de la plaie sont

écartés et anguleux; où les lèvres sont divisées

dans toute leur épaisseur, ou lorsque le conduit

salivaire a été intéressé. Lorsque ces plaies traver-

sent toute l’épaisseur de la joue ou des lèvres, le fil

des ligatures qu’on est quelquefois obligé de faire

doit être introduit dans la cavité buccale par la

plaie
,
et ramené au dehors par un des angles de la

bouche. Dans les blessures du conduit de Sténon la

plaie ne guérit pas entièrement par première inten-

tion ; la salive s’écoule par la partie de la plaie qui

ne s’est point cicatrisée. Dans ces cas, pour solli-

citer la réunion, et empêcher une fistule salivaire

de s’établir, on doit loucher souvent la plaie avec

du nitrate d’argent, exercer une compression avec

la fronde du menton, et empêcher le malade de

mâcher
, et même de parler.

417. Les plaies de la langue, lorsqu’elles sont

superficielles
,
guérissent très-bien par le repos de

l’organe; mais les plaies profondes, et surtout les

plaies transversales, exigent la suture. Le malade
ne doit ni parler ni mâcher; on entretiendra ses

forces soit avec de la bouillie qu’on lui ingérera

avec la sonde œsophagienne
,
soit avec des alimens

liquides introduits par le rectum.

III. Plaies du cou.

418. Dans les plaies du cou les tégumens, les

muscles superficiels
,
les vaisseaux et les nerfs pro-

fonds, la trachée-artère
,
l’œsophage, et même la

moelle épinière, peuvent être intéressés. Les plaies

par instrumens tranchans sont celles qu’on ren-

contre le plus souvent dans celte région , et elles

y ont une direction verticale ou transversale. Lors-

que la peau et les muscles superficiels sont seuls

intéressés, les agglutinatifs suffisent pour amener
la guérison. Dans les plaies transversales situées

en avant la tête doit être fléchie en avant, et en

arrière dans les plaies de la partie postérieure.

L’hémorrhagie fournie par la veine jugulaire ex-

terne s’arrête ou spontanément
,
ou par une légère

compression. Dans les plaies avec perte de sub-

stance, ou qui suppurent beaucoup ,
la tête doit,

vers la fin du traitement, être placée dans sa posi-

tion normale ; il faut surtout prendre garde
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que le pus ne fuse en arrière de la clavicule.

419. Les plaies profondesqui intéressent les gros

vaisseaux donnent lieu ordinairement à une hé-

morrhagie rapidement mortelle. Cependant les

accidens résultant des blessures de Yartère carotide

peuvent encore être prévenus lorsqu’un aide com-

prime ce vaisseau, entre la lésion elle cœur, immé-

diatement après l’accident , et qu’il maintient celte

compression jusqu’au moment de la ligature (1).

Une petite ouverture faite à la veine jugulaire m-
fôrne donne égalementlieu aune hémorrhagie qu’on

peut arrêter par la compression. Lorsque ce vaisseau

est entièrement divisé
,
un aide doit comprimer, au-

dessus de la lésion
,
jusqu'au moment où le chirur-

gien aura posé une ligature, après avoir agrandi la

plaie des parties molles. Quand on applique cette

ligature ,
il faut avoir grand soin d’isoler les nerfs

,

et surtout le pneumo gastrique, qui sont fortement

adhérens à la veine. — Lorsqu’une branche de la

carotide a été lésée , il faut en faire la ligature dans

la plaie même, après l’avoir agrandie si cela est

nécessaire , ou ,
si cela est impossible ,

il faut faire

la ligature de la carotide elle-même.

420. La lésion du nerf pneumo-gastrique déter-

mine la perte de la voix, des accidens spasmodi-

ques et la mort. Celle du récurrent détermine éga-

lement la perte de la voix ;
mais celte faculté peut

plus tard être recouvrée. Les lésions du rameau

laryngien amènent une suspension dans la respira-

tion, et par suite la mort (2). La section de cette

branche est peut-être aussi la cause de la mort si

prompte qui survient après la division du tronc

pneumo-gastrique. D’après les expériences de Du-

poy (3), les animaux vivent encore longtemps après

la section des deux nerfs pneumo gastriques, pourvu

toutefois que la trachée-artère ait été ouverte au-

dessous du larynx; mais, lorsque cette ouverture

n’a pas été faite, les animaux meurent promptement

par suite de la paralysie des nerfs qui se distribuent

(1) Hcbenstreit

,

Notes à l’ouvrage de B. Bell, part. V,

pag. 332.

Abernethy, Surgical works, vol. II, pag. 115.

Larrey, Mémoires de chirurgie militaire, T. I, pag. 309.

Hennen, Bemerkungen, pag. 170.

Collier, Médico-chirurgicales Transactions, vol. VU,
pag. 107.

Cole, London medical Repository, mai 1820.

— Magasin de Bust, vol. VI 11
.
pag 337.

Thomson, Remarques sur les hôpitaux militaires, 1820,

pag. 62.

Breschet

,

Traduction de Ilogdson, vol. 11, sect. V,

pag. 37, note.

Texlor, Nouveau Chiron. vol. 11, cahier lt.

(2) Pt/l, Aufsaetze nud Beobachtungen ans der gericht.

Arzneiwissenchaft, cah. VII, pag. 185.

(3) Journal de Leroux, vol. XXXVII, pag. 351.

Mechel

,

Manuel de médecine légale. Halle, 1821,
pag. 172.

Legallois ,
Mémoire sur la section des nerfs de la hui-

tième paire. Bulletin de la société philomat.
,

vol. II,

1810, pag. 101.

aux muscles dilatateurs de la glotte. — Lorsque le

sympathique
,
le phrénique ou la moelle épinière ont

été divisés, il survient des convulsions et la mort.

421.

Les plaies de la trachée-artère sont ou lon-

gitudinales ou transverses. Ce caual peut être, en
partie ou en totalité, divisé; dans certains cas il

peut avoir subi une perte de substance, dans les

plaies par armes à feu par exemple. Dans les plaies

longitudinales b réunion se fait avec des bandelettes

agglutinatives, en ayant soin cependant de faire

porter constamment la tête en arrière. Les plaies

trausverses intéressent seulement une partie ou la

totalité du canal
, et sont le plus souvent le résultat

d’une tentative de suicide. On les rencontre ordinai-

rement à la partie supérieuredu cou, entre le larynx
et l’os hyoïde; elles déterminent une grande ouver-

ture de l’arrière-bouche, et laissent un libre passage

à l’air, aux boissons et aux alimens; ou bien elles

intéressent seulement le larynx; rarement elles

affectent la partie inférieure de la trachée.

Dans ces plaies la perte de la voix est toujours

instantanée et complète. L’air pénètre à travers,

donne lieu quelquefois à des tumeurs aériennes
, et

le sang qui se verse dans la trachée peut être la

cause d’accidens très-graves. — Ces plaies peuvent
avoir lieu sans que la carotide

, la veiue jugulaire

ou le pneumo-gastrique aient été intéressés
; l’hé-

morrhagie est le plus souvent le résultat de l’ou-

verture de l’artère thyroïdienne supérieure ou de la

linguale.

422. Lorsque, dans les plaies transversales,

l’hémorrhagie est arrêtée, on remet les lèvres de

la plaie en contact
; on a soin de faire fléchir la tête

fortement en avant
, et on la maintient dans cette

position, à l’aide de bandes, mieux encore avec
l’appareil de Koehlee. Le malade doit se tenir un
peu sur le côté afin que les produits de la plaie ne

s’épanchent pas dans la trachée-artère. Lorsque ce

canal n’est pas entièrement divisé
, les lèvres de

le plaie ne s’écartent pas fortement l’une de l’au-

tre , et la position suffit seule pour amener la

cicatrice. La suture cause ordinairement une vive

irritation et une toux fréquente, ce qui est peu
favorable à la réunion. Dans les cas seulement où
la trachée-artère a été complètement divisée, et où
les lèvres delà plaie sont fortement écartées, on
doit faire un point de suture avec un fil très-large

,

mais qui ne comprenne que les tégumens.

D’après FrieliC (1), les plaies larges du cou ne doivent

point êlre réunies dès que l hémorrhagie est arrêtée; il

préfère n’appliquer un point de suture que lorsque la plaie

est en pleine suppuration, et que déjà les excroissances

charnues se sont formées.

423. Les plaies sont toujours la cause d’une vio-

lente inflammation de la trachée, d’accidens spas-

modiques (
d’une taux très-vive ). Ces accidens se

rencontrent avec plus d’intensité dans les lésions

(1) Fünfter Bericht über die Verwaltung des allgentci-

nen Kraukenhauscs, 1832, pag. 232.
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du larynx que dans celles de la trachée. — Lorsque
le blessé n’a pas perdu beaucoup de sang, on fait

une abondante saignée, et l'on prescrit une émul
siori nilrée. Lorsque les douleurs sont vives et la

toux fréquente, il faut répéter les saignées, ou ap-

pliquer des sangsues, et donner à l’intérieur du
calomel uni à de l’extrait de jusquiamc. Les alimens

doivent être toujours liquides. Chez les personnes
qui ont tenté de se détruire on doit veiller avec le

plus grand soin à ce qu’elles ne dérangent pas l’ap-

pareil. Le traitement doit être continué aussi long-

temps que les accidens inflammatoires et spasmodi-

ques de la trachée persistent.

Si la cicatrisation ne se fait point complètement,
on recouvre la plaie avec des compresses trempées

dans l’eau tiède. Lorsque le pus est abondant , et que
les forces du malade diminuent, les toniques unis

aux narcotiques doivent être prescrits. L’enroue-

ment qui persiste ordinairement après la cicatrisa-

tion, disparaît le plus souvent peu à peu. Dans les

lésions de la partie cartilagineuse de la trachée il

reste, souvent pendant longtemps , une ouverture

fistuleuse qui quelquefois parla suite se ferme d’elle-

même. Lorsque l’appareil est levé, il faut que le

malade évite les fortes inspirations , et se garde

de fléchir la tête trop fortement en arrière.

424. Dans les blessures de la trachée parinstru-

mens tranchans le parallélisme des bords de l’ou-

verture est facilement détruit, et l’air s’épanche

dans le tissu cellulaire. Lorsqu'une légère compres-
sion ne suffit point pour empêcher cet épanche-
ment, il faut, avec le bistouri, agrandir la plaie

à l’extérieur afin de procurer un passage libre à

l’air.

425. Les plaies conluses du larynx ou de la tra-

chée, ainsi que les plaies avec perte de substance,

réclament simplement l'application de compresses
enduites d’un Uniment adoucissant.

Lorsque les bords de la plaie se recouvrent d’une mem-
brane, et qu’il se forme des fistules aériennes, ce qui ar-

rive souvent à la suite des plaies contuses avec perte de

substance, on doit raviver la plaie, et faire une suture en-

tortillée qui affectera, autant que possible, la direction

verticale. On a cherché également à fermer ces ouvertures

à l’aide d’un lambeau cutané emprunté aux parties voi-

sines.

Lancette médicale, 1831, 26 novemb.

Notices de Frorie.

,

1831, n° 692.

426.

Dans les plaies de l'œsophage la trachée-

artère est complètement, ou du moins en grande

partie , ouverte ;
dans les plaies seulement parin-

slrumenspiquansle premier peut être intéressé sans

que la seconde ail subi la moindre solution de con-

tinuité. Ces plaies peuvent diviser l’œsophage en
partie ou eu totalité. Lorsqu’elles sont considéra-

bles, les gros vaisseaux et les nerfs sont intéressés,

et la mort survient promptement. Lorsque ces or-

ganes n’ont point étéatteints, la plaie de l’œsophage

peut être très-large, et même l’avoir complètement

divisé, sans cependant être absolument mortelle (1).

Les plaies de l’œsophage peuvent être reconnues
soit à l’aide de l’œil , soit à l’aide du doigt , soit par
l’écoulement des liquides que le malade avale, et

par la toux très-vive qu’elles déterminent.

427. Lorsque l'hémorrhagie est arrêtée , le trai-

tement des plaies de l’œsophage est le même que
celui des plaies de la trachée : des points de suture

sont appliqués aux légumens, et la têle fléchie en
avant; si la plaie est considérable , les alimens li-

quides pourront être introduits par le rectum
, ou

sous forme de bains, mais on devra préférer une
bouillie fortifiante portée dans l’estomac à l’aide

de la sonde œsophagienne. Pour peu que cette

sonde détermine des vomissemens , de la toux , ou
des écoulemens de sang, il faut l’éloigner, et se bor-

ner aux lavemens et aux bains nutritifs. La soif in-

supportable que le malade éprouve devra être com-
battue par des tranches de citron ou d'orange sau-

poudrées de sucre, qu’on lui laissera mâcher. Lors-

que la guérison est avancée
, on peut permettre,

par la bouche , de la bouillie ou des alimens géla-

tineux.

La sonde élastique que l’on introduit dans l'œsophage
doit être de l’épaisseur du petit doigt, et munie d une
espèce d’entonnoir à sa partie supérieure. On l’introduit

par le nez ou par la bouche. Ordinairement elle pénètre à
la première tentative d’introduction dans la trachée-ar-

tère : on s’en assure facilement par le mouvement de la

flamme d’une chandelle présentée à l’entonnoir. Dans ces

cas on retire la 6onde, et on cherche à l’introduire dans
l'œsophage en la portant plus en arrière. On peut la lais-

ser plusieurs jours en place, après toutefois l’avoir assu-

jettie par son extrémité extérieure.

428. Les plaies de l’œsophage guérissent rare-

ment par l'agglutination de leurs lèvres
,
mais plus

souvent par l’adhérence qu’elles contractent avec
les parties voisines; et ces dernières font souvent
saillie entre les lèvres écartées de la plaie ; on ren-

contre assez souvent un rétrécissement du canal,

quelquefois une dilatation, et, dans l’un et dans

l’autre cas, la déglutition est plus ou moins gênée.

429. Les plaies de l’œsophage par inslrumcns

tranchans, lorsqu’elles ne sont compliquées d’au-

cune autre lésion, guérissent souvent sans aucun
accident. Lorsque l'œsophage est lésé à sa partie

inférieure, les malières alimentaires ingérées peu-

vent s’épancher dans la cavité thoracique.

430. Les blessures profondes de la partie posté-

rieure du cou peuvent déterminer une paralysie et

une atrophie des extrémités; on a rencontré aussi,

dans ces blessures, l’atrophie des testicules et la

perle complète desdésirs vénériens.

(1) Rust

,

Beobaclitungen über die Wunden der Lufl.

und Spciseroehrc
,

etc., dans sou Magasin, vol. VU,
pag. 262. *
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Vernig, Uebcrdiceiridringenden Brustwunden. Vienne,

1801.

herhold, Ueber die Bebundlung tiefer Wunden der
Brust. Copenhague, 1801.

Larrey, Mémoires de chirurgie mililatre, vol. Il,

pag. 150.

Itumebe, Plaies d’armes à feu pénétrantes dans la poi-

trine. Paris, 1814.

Hcnnen, Bemerkungen, pag. 390.

Mayer, Tractatus de vulneribus peetoris penelranti-

bns. Pétersb., 1823.
Spiess, Diss. de vulneribus pecloris penetrantibus

,
etê.

Heidelberg, 1823.— Annales cliniques de Heidelberg
,
vol. I, cah. 111,

pag. 365.

Jieybarâ, Mémoires sur le traitement des plaies pénét.

de poitrine. Paris, 1827.

Larrey , Mémoires de l’académie de médecine. Paris,

1828, vol. I.

431. Les plaies de poitrine
(
vulnera Ihoraçis)

peuvent être superficielles ou pénétrantes.

432. Les plaies superficielles faites par un instru-

ment tranchant doiventétre soumisesau traitement

général des plaies; des bandelettes agglulinalives

suffisent toujours. Les plaies par instruirions pi-

quans, lorsqu’elles sont superficielles (ce dont on
peut s’assurer par la direction qu’elles affectent, et

la profondeur à laquelle l’instrument vulnérant a

pénétré
,
soit par l’examen de la plaie

, à l’aide

d’une sonde ,
après que le malade a été placé dans

la position où il se trouvait au moment de sa bles-

sure , soit enfin par l’absence des signes qui carac-

térisent les plaies pénétrantes); ces plaies, disons-

nous
,
lorsqu’elles sont superficielles, doivent aussi

cire traitées d’après lesrcglesgénérales établies plus

haut; cependant, comme l’inflammation quelles

déterminent est considérable , il faut soumettre le

malade à un traitement antiphlogistique énergique

dans les cas où il se forme un épanchement de sang

dans le tissu cellulaire
;
et, lorsque la compression

ne peut point arrêter l’hémorrhagie, ou que plus

tard il se forme du pus qui détermine de la gêne

dans la respiration
,

il faut agrandir la plaie
, ar-

rêter l’hémorrhagie
,
ou procurer au pus une sortie

facile.

Les contusions ou blessures par armes à feu qui

intéressent les parois thoraciquespeuvent détermi-

ner des fractures de côtes , des épanchemens san-

guins considérables dans l’épaisseur des tégumens,

l’inflammation de la plèvre et des poumons, une
respiration pénible , des déchirures du poumon,
des crachcmens de sang, etc. Dans ces cas il faut

avoir recoursà un traitement antiphlogistique vi-

goureux, faire des saignées souvent répétées, et

des applications froides sur la poitrine.

433. Les plaies pénétrantes de poitrine peuvent

ouvrir la cavité thoracique seulement , ou bien

elles intéressent les viscères qui y sont contenus.

Leur gravité dépend en général de l’abondance de

Yhémorrhagie fournie par les parois de la poitrine

.
ou par ses viscères; de la compression des poumons
et du cœur par l’amas de liquides; de Yinflammation
des organes contenus dans la cavité, et enfin de la

terminaison de l’inflammation.

434.

Pour s’assurer qu’une plaie a pénétré dans
la cavité thoracique, ou même qu’elle a atteint les

viscères qui y sont contenus
, on interroge la pro-

fondeur à laquelle l’instrumenta été enfoncé, et

on examine la direction dans laquelle il a été

introduit. On peut acquérir une grande certitude

dans le diagnostic en portant avec prudence dans
la plaie le doigt ou une sonde après que le malade
a été placé dans la position qu’il avait au moment
où il a reçu la blessure; en examinant si l’air entre

et sort parla plaie dans l’inspiration et l'expiration ;

s’il se forme une tumeur emphysémateuse autour
de la plaie; si la respiration est-gênée, et par suite

la circulation, ce qui tiendrait à ce que l’air qui

s’est introduit par la plaiecompriraerait le poumon,
et l’empêcherait de se dilater. Lorsque le poumon
a été lésé, le malade éprouve une douleur profonde
et fixe ; la respiration est très-pénible, surtout au
moment de l’inspiration; il s’écoule par la plaie

un sang rose et spumeux; le malade crache du
sang (l’absence de ce dernier symptôme n’indique-

rait point cependant que le poumon est intact) ;

bientôt il survient lous les signes des hémorrha-
gies internes et de la compression des poumons,
signes sur lesquels nous reviendrons plus lard.

Du reste le diagnostic de ces plaies peut être plus

ou moins difficile suivant leur grandeur et leur

direction.

L'examen de la plaie à l’aide de la sonde est incertain

et trompeur dans beaucoup de cas, et il peut être très-nui-

sible par l’irritation que détermine ce corps étranger; de
plus il est inutile dans la majeure partie des cas, parce

qu’un diagnostic sûr peut être établi d’après d’autres don-
nées

,
et que d’ailleurs les plaies pénétrantes simples

n’exigent pas d’autre traitement que celui des plaies non
pénétrantes.— L’examen à l’aide des injections, qui a été

recommandé par plusieurs praticiens, est encore plus in-

certain et nuisible dans tous les cas.

L’air n’entre et ne sort par la plaie
,
dans les différens

temps de la respiration, que lorsque la plaie est droite.

Les poumons ne s’affaissent point dans tous les cas où la

cavité thoracique a été ouverte; mais, dans quelques cas,

ils restent en contact parfait avec la plèvre pariétale,

phénomène qui peut quelquefois tenir à des adhérences

anciennes, mais qui d’autres fois est inexplicable. C’est ce

qui fait que la mort, dans certains cas, ne survient pas

immédiatement après l’ouverture des deux côtés de la poi-

trine. Les expériences de Williams démontrent 1° qu'un

poumon qui est exposé à l’air ne s’alfaise pas tant que

les fonctions de l’autre et des organes accessoires de la

respiration ne sont pas troublés; 2° qu’un poumon pos-

sède par lui-même, pourvu que l’autre poumon continue

à fonctionner
,
une faculté de se contracter et de se dila-

ter tout-à-fait indépendante du diaphragme et des mus-
cles intercostaux : Williams ne saurait dire quelle est la

source de cette faculté
;
3° qu’un poumon sain reprend

bientôt toute son énergie et toutes ses propriétés dès que

la compression déterminée par l’air extérieur cesse
;
4 u que,

dans les cas où l’air entrerait d’une manière non inlerrom-
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pue dans les deux plèvres à la fois par des ouvertures de

même dimension, ne s’affaissent point, pourvu cependant

que les organes accessoires de la respiration aient con-

servé toute leur énergie
;
5" qu’un poumon sain ne rem-

plit jamais complètement, du moins dans une respiration

normale, la cavité thoracique où il est contenu. — Dans

toutes les expériences que j’ai faites sur des chiens j’ai

toujours rencontré un affaissement considérable des pou-

mons
, et les mouvemens exécutés par ces organes m’ont

paru être produits moins par une force d’expansion pro-

pre au poumon que par l’abaissement et l’affaissement dtl

poumon dus aux efforts que faisait l’animal. Nous revien-

drons plus tard sur ces mêmes faits.

Brcmond, Mémoires de l’académie des sciences, 1739.

ftorris, Mémoires of the royal society of London,
vol. IV.

Richter, bibliothèque chirurgicale, partie IV, png 695.

Abernethy, Surgical Works, vol. II, pag. 178.

Williams, Action de l’air dans les plaies pénétrantes

de poitrine. London
,
medical and physical Journal

,
juin

1823.
— Journal de Gracfe et Wulther, vol . VI, cahier III,

pag. 536.

435. On divise le plus communément les plaies

pénétrantes de poitrine en 1“ plaies pénétrantes

simples; 2° plaies pénétrantes compliquées de la

présence de corps étrangers; 3° plaies pénétrantes

avec hémorrhagie; 4° plaies pénétrantes avec

hernies d’une partie du poumon.
436. Les plaies pénétrantes simples

,
c’est-à-dire

celles dans lesquelles la cavité thoracique est seu-

lement ouverle, sont rares. Leur traitement con-

siste à fermer promptement l’ouverture, et à pré-

venir l'inflammation. On fait faire au malade une
profonde inspiration

,
et , aussitôt après

, on recou-

vre exactement la plaie avec du diachylon
;
on place

une compresse au-dessus, et on applique un large

bandage de corps, soutenu par un scapulaire. Le
malade doit être soumis au traitement antiphlo-

gistique. Si on peut prévenir l'inflammation, ce

genre de plaie guérit promptement
;
mais, si l 'in-

flammation se déclare, et dure longtemps, elle

peut déterminer, quelquefois quinze jours, et même
plus longtemps après l’accident, un épanchement
consécutif dans la cavité pleurétique, et rendre
nécessaire l’ouverture du thorax.

437. Les corps étrangers qui compliquent les

plaies pénétrantes de poitrine peuvent être soit un
fragment de l’instrument vulnérant

,
soit une balle,

des lambeaux de vêtement refoulés dans la plaie
,

ou des esquilles appartenant aux côtes. Lorsque
certaines circonstances ne viennent point révéler

la présence de ces corps étrangers , les phénomè-
nes sur lesquels nous pouvons baser notre diagno-

stic sont quelquefois très -douteux.— Ils déterminent
une irritation permanente, de la gêne dans la res-

piration
, des douleurs au niveau de la plaie, alors

même que, depuis longtemps, les antiphlogistiques

ont été mis en usage. Dans plusieurs cas les symp-
tômes reparaissent avec une nouvelle intensité après
avoir disparu pendant quelque temps, et donnent
lieu à uue suppuration abondante, etc. Il faut

examiner avec soin les circonstances des cas parti-

culiers que l’on a à traiter pour s’assurer de la

présence et de la position du corps étranger, ce à

quoi on ne peutquelquefoisarriver que par l’intro-

duction d’une sonde élastique ou métallique.— Il

faut, dans certains cas, pour le retirer, agrandir l’ou-

verture existante
,
ou même pratiquer une contre-

ouverture, lorsque cela est possible, dans un espace

intercostal. Plus la suppuration déterminée par un
corps étranger est ancienne, plus il est difficile de
le retirer, parce que, les côtes se rapprochant,

l'espace intercostal devient plus petit. Dans un cas

de ce genre Larrey (1) a été obligé 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’artère inter-

costale.

Une balle petit pénétrer dans la cavité thoracique, con-

tourner le poumon, et sortir par un point diamétralement

opposé à son ouverture d’entrée sans intéresser cet organe.

On a vu des cas où des balles sont restées longtemps

dans la cavité thoracique sans déterminer aucun accident;

mais alors une couche de lymphe les entourait comme
d’une capsule.

438. L’hémorrhagie qui survient à la suite d'uno

plaie pénétrante de poitrine peut être fournie par

l’artère intercostale , l’artère mammaire interne

,

les poumons, et les gros troncs sanguins renfer-

més dans le thorax. Lorsque la plaie est large, et

ses lèvres parallèles
,
le sang s’écoule librement au

dehors; mais, lorsque la plaie estétroile, et quelle

forme un canal long et sinueux , le sang s’épanche

à l’intérieur
,

et sa quantité est en rapport direct

avec le volume de l’artère ouverte
, et de la cavité

dans laquelle il se verse.

439. Lorsque le sang s’épanche dans la cavité

thoracique, la face devient pâle, et le pouls petit,

accéléré ;
la vue s’affaiblit; le malade éprouve des

tintemens d’oreilles
; tout son corps se couvre

d’une sueur froide ; sa respiration est entièrement

embarrassée
;
la suffocation est imminente

;
le côté

de la poitrine dans lequel se fait l’épanchement est

plus dilaté, mat et moins mobile dans les mouve-
mens de la respiration. Le blessé respire plus li-

brement lorsqu’il est couché sur le dos, et a le

tronc élevé ; il est menacé de suffocation dès qu’il

se couche sur le côté sain; enfin, si l’épanche-

ment augmente, la vie s’éteint par suffocation.

440. Les signes d’un épanchement sanguin dans

la poitrine sont très-variables
,
quelquefois même

fort douteux : tels sont les cas dans lesquels l’épan-

chement est faible et se fait lentement; où les ad-

hérences circonscrivent une petite étendue; lors-

que l’individu est peu sensible à une perle de sang;

que la poitrine avait été précédemment le siège

d’une affection organique
;
que des accidens spas-

modiques viennent compliquer la solution de con-

tinuité; dans tous ces cas le diagnostic est excesr

sivement difficile.

(1) Mémoires de chirurgie militaire, tom. IV, pag. 2uO.
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441. Les signes les plus certains et les plus con-

stans d’un épanchement sanguin dans la poitrine

sont: la persistance des phénomènes qui accom-
pagnent une hémorrhagie interne, une respiration

pénible, courte, entrecoupée; le crachement de

sang lorsque le poumon est blessé; une inspiration

facile jointe à une expiration difficile; des mena-
ces de suffocation pendant le sommeil ;

une in-

quiétude constante , tantôt faible, tantôt très-

grande; gcne ou même impossibilité du décubitus

sur le côté sain; bien-être notable lorsque le ma-
lade est couché sur le dos

,
et a la poitrine très-

élevée; mouvemens irréguliers du cœur et du
pouls; insomnies; urines claires, rares, et, dans

quelques cas, rétention de ce liquide.

Parmi les signes moins certains cVmoinsconstans

on doit ranger une augmentation de volume du
côté blessé du thorax ,

dans laquelle les côtes sont

éloignées et moins mobiles ;
une tuméfaction œdé-

mateuse des parois thoraciques (en certains en-

droits du moins les muscles paraissent soulevés);

la sensation des mouvemens du cœur dans une
plus grande étendue ; son déplacement et son re-

foulement du côté sain; un sentiment de pesanteur

dans la poitrine ; dans cette cavité une oscillation

que le malade sent à chacun de ses mouvemens;
une tumeur au-dessous des fausses côtes et dans

la région supérieure de l’abdomen par suite du
refoulement du diaphragme; un son mata la per-

cussion; une ecchymose au niveau des fausses côtes

du côté blessé
,
qui se manifeste quelques jours

seulement après l’accident; enfin un œdème du
pied et de la main , et une rougeur de la pommelle
du côté affecté.

442. On peut regarder comme certain unjepan-

chement dans la poitrine lorsque les signes que

nous avonsdonnés(§441) apparaissent, persistent

et augmentent
,

pourvu toutefois que plusieurs

d’entre eux se rencontrent simultanément; lors-

qu’on ne peut raisonnablement pas les attribuer à

une autre lésion organique de la poitrine , et enfin

lorsqu’ils ne cèdent point, dans les vingt-quatre

premières heures, à un traitement général.

443. Le sang épanché dans la cavité thoracique

agit comme obstacle mécanique à la respiration
,

comprime le poumon , fait disparaître peu à peu

ses cellules, détermine des adhérences avec cer-

taines parties de la plèvre ;
ce qui fait que

,
lors-

que l’épanchement est ancien, la ponction n’est

quelquefois d’aucun secours, parce que les pou-

mons ont perdu la faculté de se dilater. Ce sang

aussi détermine promptement une inflammation

des surfaces avec lesquelles il est en contact. Il

peut aussi devenir très-nuisible par suite des alté-

rations qu’il subit lui-même, quoique cependant il

conserve pendant longtemps ses propriétés nor-

males.

Il convient donc d’arrêter l’hémorrhagie
,
d’em-

pêcher un épanchement ultérieur, et de faire dis-

paraître celui qui existe.

444. Dans beaucoup de cas il est extrêmement
difficile, et quelquefois même complètement im-

possible, de reconnaître la source qui fournit le

sang dans les plaies pénétrantes de poitrine.

445. On peut soupçonner la lésion de l'artère inter-

costale lorsquelemalade ne crache pointde sang, et

que les symptômes de l’épanchement augmentent. Si

la plaie est grande, un sang rose artériel non spu-

meux s’en échappe par un jet continu; si le doigt

peut être introduit jusqu’au point qui fournil le

sang, on le sent jaillir; la plaie, dans ces cas, se

dirige vers le bord inférieur d’une côte.

L’introduction d’un morceau de carte jusqu’au

fond de la plaie
,
qui a été recommandée parRicn-

ter et plusieurs autres, est complèlementinulile.

Le doigt seul peut reconnaître le vaisseau qui four-

nit le sang lorsqu’il s'épanche dans la cavité thora-

cique
;
dans ce cas

, à chaque expiration , et à cha-

que mouvement de toux, le sang sort toujours de

la plaie par gros bouillons. II ne faut point oublier

cependant que ce signe se rencontre non-seule-

ment dans la lésion seule de l’artère intercostale,

mais encore dans la lésion du poumon. — Nous
avons la même opinion de la canule proposée par

Reybard (1) : elle est munie, à son extrémité an-

térieure, d’une ouverture latérale que l’on appli-

que contre le vaisseau intéressé, et d’une petite

vessie à son extrémité postérieure.

446. La chirurgie est riche en moyens destinés

à arrêter l’hémorrhagie fournie par l’artère inter-

costale ; mais, il faut le dire, elle est pauvre de

faits qui puissent attester l'utilité et l’efficacité de

ces nombreux moyens. Parmi eux nous distin-

guons ceux proposés par Gérard (2) ,
Goulard (3),

Leber (4) ,
pour embrasser la côte; l’aiguille-cro-

chet articulée à sa partie antérieure proposée par

Reybard (5) pour embrasser l’artère sans la côte ;

la ligature immédiate de B. Bell (0) ;
les com-

presseurs de Lottery (7), Qcesnay (8),Belloq (9)

et Haiider (10) ;
la compression de Desaclt et Sa-

batier (11) à l’aide d’une compresse quadrangu-

laire dont le centre est introduit profondément

dans la plaie, et que l’on remplit de charpie de

manière à ce qu’elle agisse comme une pelotte; ou

bien à l’aide d’un bourdonnet épais, attaché avec

un fil très-fort, qui sert à le comprimer contre la

(1) Iteybard, ouvrage cité, pl. III, fig. 3.

(2) Dionis, Cours d’opérations de chirurgie, par Lafaye.

Paris, 1777, pag. 341.

(3) Mémoires de l’académie des sciences, 1740.

(4) Plenck ,
Sammlung von Beobachtungen

,
pari. Il,

pag. 210.

Grossheim, Journal de Graefe

,

recommande l’aiguille

à'Arendt. Voyez, à ce sujel, ies Annales cliniques de Hei-

delberg, vol. III, cah. II.

(5) Pag. 141, pl. III, fig. 2.

(6) JS. TlCil

,

Lehrbegriff der Wundazneikunst
,

part.

IV, r ag. 102.

(7) Mémoires de l’académie de chirurgie, vol. il.

(8) Idem.

(9) Idem.

(10) Diss. dehæmorrhagik arteriæintercostalis sislendà.

Bcrol., 1823.

(11) Médecine opératoire, vol. 1, pag. 179.
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côle. — D’après Tueden (1) on doit achever de

couper l'artcre intéressée, la refouler et la cora

-

primer. Assalini (2) propose de couper complè-
tement l’artère

, de la laisser se rétracter spontané-

ment
, de fermer exactement la plaie , et de remet-

tre à plus tard l’évacuation du sang épanché.

447. Pour mettre en lisage la majeure partie des

procédésque nous venonsd’indiquer il faut toujours

que la plaie ait une certaine largeur, qu'elle soit

agrandie si cela est nécessaire. La grande partie

d’entre eux offrent des inconvéniens très-graves

,

et leur efficacité est toujours douteuse
;
d’ailleurs ,

si on songe à l’incertitude dans laquelle le chirur-

giense trouve le plus souvent sur la véritable source

de l’hémorrhagie
,

et. si on réfléchit que le poumon,
étant aussi souvent intéressé, fournil une plus

grande quantité de sang lorsque l’hémorrhagie de
l’artère cesse, il n'est pas prudent de recommander
la ligature médiate ni la compression de l’intercos-

tale. La lésion des artères, lorsqu’elle a lieu près

du sternum, ou au niveau de la partie moyenne
des côtes, qui sont les lieux où on rencontre le

plus fréquemment des plaies de poitrine, ne dé-
termine pas toujours d'abondantes hémorrhagies.
Mes observations sont, sur ce point, d'accord avec
celles de plusieurs autres praticiens (3). La lésion

d’une artère intercostale près de son origine donne
toujours lieu à une hémorrhagie très-dangereuse,
et là aussi la profondeur de l’artère, la difficulté du
diagnostic, et la difficulté plus grande encore de
mettre en usage un des procédés que nous avons
mentionnés, augmentent encore les dangers (4).

D’après cela il est plus convenable, dans la lésion

de l’artère intercostale, de se borner au traitement
que l’on emploie dans la lésion d’un vaisseau quel-
conque du poumon, et d'espérer que l’artère se

fermera par le rapprochement des lèvres de la

i plaie, par la formation d’un caillot, et sous l’in-

fluence d’un traitement antiphlogistique
,
d’appli-

cations froides sur la poitrine
, et de la compres-

sion qu’exerce le sang à mesure qu’il s’épanche
dans la cavité thoracique. Plus tard on donnera
issue au sang épanché. Dans les cas seuls où la

plaie est large
, et ses lèvres béantes , il est possible

de faire la ligature immédiate de l’artère. Si la plèvre
n a pas été intéressée avec l’artère

, on peut essayer
d arrêter l’hémorrhagie à l’aide du tamponnement.

Consultez aussi :

Gracfe , Bericlit über das cünische Institut zn Ber-
lin für 1826. Berlin

, 1827
,

Journal de chirurgie
,

vol.
X, pag. 369.

448. On s’assure de la lésion de l’artère mam-
maire interne par la position anatomique et par

(1) Neue Bemerkungen and Erfahrungen. Bcil., 1781,
part. 1, pag. 59.

(2) Manuel du chirurgien d’armée, 1812.

(3) liavaton , Pratique moderne de la chirurgie. Paris,

1785, vol. 11, pag. 139.

(4) Chélius , Annales cliniques de Ileidelberg, vol. I,
cah. IVj—vol. III, cah. U.

l’examen de la plaie, ainsi que nous l’avons recom-

mandé pour la lésion de l’artère intercostale.

Lorsqu’elle est lésée entre les cinquième ,
sixième

et septième côtes, les cartilages costo-sternaux

sont presque constamment divisés. — Cette artère

peut être intéressée sans que le sang s’épanche dans

la cavité thoracique.

Ce que nous avons dit pour arrêter le sang des

artères intercostales peulaussi s’appliquera l’artère

mammaire. On pourrait peut-être aussi en faire la

ligature dans les deuxième ,
troisième et quatrième

espaces intercostaux. De tous les autres procédés

hémostatiques la compression à l’aide d’une espèce

de chemise introduite au fond de la plaie et bourrée

de charpie est le seul qu’on doive employer , en se

conformant du reste aux règles que nous allons

donner pour arrêter l’hémorrhagie provenant d’un

poumon lésé.

449. Lorsque de gros vaisseaux sont intéressés

dans la cavité thoracique, le malade meurt promp-

tement. Lorsque cependant l’ouverture faite à ces

vaisseaux est petite , le malade peut encore vivre

quelque temps; si au contraire les vaisseaux divisés

son petits
,
les accidens varient.

Lorsque le poumon a été blessé dans un endroit

où il adhère avec la plèvre, il peut ne se faire aucun

épanchement dans la cavité thoracique ;
le sang

remplit seulement l'espace du poumon divisé par

l’instrument vulnérant: il s’épanche au dehors si

la plaie extérieure est large ;
dans le cas contraire

il s’infiltre dans le tissu cellulaire du. poumon. —
Si la plaie a son siège dans un point du poumon
libre de toute adhérence , le sang s’épanche dans la

cavité thoracique , et donne lieu à tous les accidens

que nous avons signalés (§ 441).

450. Nous ne pouvons agir que d’une manière

indirecte pour arrêter l’héuiorrhagie provenant du

poumon blessé.

1° Il faut avoir recours à un traitement anti-

phlogistique énergique, et aux fortes saignées répé-

tées, afin' de diminuer suffisamment la force de la

circulation, pour que, sous l’influence d’un repos

absolu de la part du malade, de l’emploi continu

des applications froides sur la poitrine , et de médi-

caraens réfrigérans, il puisse se former un caillot

autour des vaisseaux ouverts, lequel pourra rester

adhérent si la circulation est faible, et oblitérer

ainsi les vaisseaux divisés; tandis que, si la circula-

tion était forte, il serait entraîné à mesure qu’il se

formerait : aussi les saignées doivent-elles être ré-

pétées chaque fois que le pouls se relève.

2’ Le sang épanché doit être retenu dans le tho-

rax afin que, par la compression, il puisse, d’un

côté, favoriser la formation du caillot, et, d’un

autre
, empêcher sa chute prématurée. Il faut donc,

ainsi que nous l’avons indiqué plus haut
,
fermer

exactement la plaie à l’aide de diachylon. Lorsque

,

sous l’influence de ce traitement, l’hémorrhagie

s’est arrêtée
, ce dont on peut être sur par la cessa-

tion des accidens primitifs, lerelour de la chaleur

naturelle
, etc. , on peut , au bout de deux ou trois

jours, ouvrir la poitrine pour donner issue au sang
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épanché. Dans les cas seulement où la suffocation

est imminente il faut faire plus tôt cette ouverture;

mais alors il est à craindre que l’hémorrhagie ne
reparaisse avec une nouvelle intensité.

451.

On désigne sous le nom d ’emphysème une

La réunion des plaies pénétrantes de poitrine que nous
venons de recommander d’après les motifs sus-indiqués

est combattue par Véring avec les raisons suivantes :

1° Dans la majeure partie des plaies pénétrantes de
poitrine les viscères thoraciques sont également intéres-

sés
;
et, alors même qu’il n’existe aucun épanchement pri-

mitif, le plus souvent il se fait, si le poumon est blessé,

une hémorrhagie consécutive.
2° Les signes fournis par une plaie pénétrante peuvent

être extrêmement douteux; il en est de même des signes

d’un épanchement : ils peuvent être voilés par la constitu-

tion du malade, par une affection organique de la poi-

trine, par des accidens nerveux, par l’inflammation qui se

déclare, etc; ensorte que le praticien le plus exercé peut
lui-méme être induit en erreur.

Il faut donc, d’après lui, panser les plaies de poitrine

comme une plaie simple lorsque l’examen le plus attentif

ne donne pas la certitude parfaite qu’elles sont pénétran-

tes. Dans les plaies obliques
,
lorsque l’examen ne peut

pas donner cette certitude, ou que la plaie n’est pas évi-

demment pénétrante, et que, immédiatement après l’acci-

dent, ou quelques heures après, il se déclare seulement

quelques symptômes d’épanchement ou de lésion des vis-

cères
,

il faut agrandir la plaie, non-seulementjusqu'à
son fond, mais agrandir encore l’ouverture faite à la

plèvre.— On acquiert par là une connaissance exacte de

la direction de la plaie; l’air et le sang peuvent sortir fa-

cilement
;
on prévient toute infiltration

;
on est plus à por-

tée de reconnaître la nature des accident qui survien-

nent; et, lorsqu’il n’existe aucune blessure aux viscères

et aucun épanchement, on peut fermer la plaie. Les plaies

seulement qui ont lieu près delà colonne vertébrale ou du

sternum doivent toujours être traitées comme des plaies

simples, et, dès que les signes de l’épanchement se ma-
nifestent, il faut ouvrir la cavité de la poitrine au lieu

d’élection.

A ce mode de traitement on peut opposer les raisons

suivantes : fermer exactement la plaie est
,
dans beaucoup

de cas, le seul moyeu d’arrêter l’hémorrhagie provenant du
poumon; dans beaucoup de plaies pénétrantes et même de
lésions du poumon la guérison peut être obtenue sans

épanchement : c’est ce que prouvent un grand nombre de

faits. Les épanchemens consécutifs se font certainement

plus tôt lorsque la plaie est agrandie
,
parce que l'inflam-

mation du poumon et de la plèvre est toujours plus con-

sidérable. On doit donc conseiller, en thèse générale
,
de

fermer la plaie
,

et de ne l’agrandir que lorsqu’elle n’a

pas son siège à un point trop élevé du thorax
,
qu'elle oc-

cupe à peu près le milieu entre la colonne vertébrale et le

sternum, et que le chirurgien y est presque forcé par l’in-

tensité des symptômes.—On doit agrandir la plaie en con-

duisant un bistouri sur le doigt ou sur une sonde canne-

lée
;
et il faut toujours le faire dans une direction telle que

le bord inférieur de côtes doive être évité, et que l’inci-

sion ait une forme conique à sommet dirigé vers la plèvre.

Le traitement ultérieur est celui que nous donnerons en

parlant de l’ouverture qu’on fait à la cavité thoracique.

Les mêmes raisons doivent également faire rejeter

la canule, proposée par lieybard, munie d’une vessie

qu’on introduit dans la cavité thoracique, autour de la-

quelle on ferme circulairement la plaie avec du dia-

chylon
,

et au moyen de laquelle ou peut donner issue

soit à l’air, soit au sang épanché dans le thorax.

tumeur formée par do l’air épanchédans le tissu cel-

lulaire. On le rencontre rarement dans les plaies

larges et droites. Il se forme le plus souvent dans

les plaies à petites ouvertures
,
et qui ont une di-

reetion oblique, comme dans celles qui sont for-

mées par des instrumens piquans; mais ce qui

surtout y donne fréquemment lieu, c’est la fracture

des côtes dans laquelle la pointe des esquilles a

déchiré le poumon ;
c’est aussi ce qu’on voit dans

les plaies par armes à feu
,
qui sont, en partie,

fermées par le gonflement qu’elles déterminent.

452. L’emphysème est formé par l’air qui
,
pé-

nétrant parla plaie dans la Cavité thoracique, se

trouve refoulé et retenu dans le tissu cellulairo

parce que le parallélisme des lèvres internes et

des lèvres externes de la plaie a été détruit
; ou bien

encore il est formé par l’air qui, lorsque le poumon
a été déchiré, sort des cellules pulmonaires

,
rem-

plit la cavité de la plèvre, et se trouve retenu dans

le tissu cellulaire à sa sortie de la plaie.

Dans le premier cas la tumeur est peu considé-

rable, ne s’étend point au-delà du pourtour delà
plaie

;
dans le second cas au contraire la tumeur est

beaucoup plus considérable, et peut envahir toutes

les parties du corps , excepté la paume de la main
et la plante des pieds. Dans cet état le malade offre

un aspect vraiment effrayant. Les tumeurs aérien-

nes se distinguent facilement de toute autre tumeur
par l’absence de tout changement de couleur à la

peau, et par une crépitation particulière que fait

éprouver le toucher.

453. Lorçque l’air sort des poumons, et pénètre

dans la cavité de la plèvre , il s’y amasse, et donne
lieu au même signe de compression qu’un épan-

chement sanguin. La respiration est gênée, extrê-

mement pesante pour le malade; celui-ci se tient

debout, incline le tronc en avant; sa face devient

rouge et tuméfiée ; le pouls est petit et retiré
;
les

extrémités froides, etl’oppression peut augmenter,

et déterminer une mort rapide.

454. Lorsque l’emphysème n’est point considé-

rable , qu’il se borne au pourtour de la plaie, les

applications résolutives peuvent le faire disparaî-

tre
;
mais, lorsqu’il est considérable

,
que la peau

se détache des muscles
,
il faut, en différons en-

droits , faire des scarifications et des incisions afin

de donner issue à l’air infiltré. Lorsque la suffoca-

tion est imminente, il faut agrandir la première

ouverture faite à la poitrine, ou en pratiquer une

nouvelle : ces ouvertures doivent toujours être

rectilignes , du dehors au dedans ,
afin que l’air

puisse sortir librement. L’air sort du poumon
jusqu’à ce que la tuméfaction inflammatoire ou

l’inflammation elle-même aitfermé l’ouverture fai te

à ce viscère. Le débridement delà plaie, ou une

ouverture nouvelle en un point quelconque de la

poitrine, nepeut avoir pour résultat que d’empêcher

la compression du poumon. — Abeupiexuy (1)

regarde comme très-avantageux , dans l’emphy-

sème ,
d’appliquer sur la poitrine un bandage de

(1) Ouvrage cité
,
pag. 183.
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corps suffisamment serré pour empêcher le mou-

vement do ses parois.

l a succion £|tansement ù secret) . les pompes
,
etc. (I) ,

proposées pour retirer de la cavité thoracique l’air ou un

liquide quelconque épanché, sont nuisibles, et doivent

être rejetées
,
parce que, aussi longtemps que la plaie du

poumon n’est pas cicatrisée, l’air s’amasse promptement

de nouveau, une hémorrhagie à peine arrêtée se reproduit

avec une nouvelle intensité
,
et que d’ailleurs ces procédés

favorisent la formation des hernies du poumon. Les mê-

mes raisons doivent aussi faire rejeter l’application des

ventouses. Lorsque l’air peut facilement sortir par la

plaie, la compression du poumon et le refoulement du
diaphragme sont peu considérables

;
l’air qui reste dans

la cavité thoracique est promptement résorbé.

455. La hernie d’une partie du poumon dans les

plaies de poitrine est assez rare. Elle n’a point lieu,

comme on (2) l’a faussement prétendu , par la di-

latation du poumou , mais bien par le refoulement

du bord d’un des lobes de ce viscère dans la plaie.

Ce refoulement est déterminé par l'air, qui, au

moment de l’expiration
,
étant comprimé parles

parois thoraciques, tend à sortir par la plaie; c'est

surtout l’air qui se trouve en arriére du poumon
qui agit avec le plus d’énergie. Dans les expériences

faites sur les animaux je n’ai jamais vu que le bord

d’un des lobes du poumon venir se présenter au

dehors (3). Lorsque la hernie est récente et le pou-

mon sain, et que la nature delà plaie le permet,

il faut, aussitôt que possible, faire rentrer, par

une légère pression
,

la partie herniaire. Le plus

souvent il est nécessaire , pour faire celle réduc-

tion , de débrider la plaie. Pour éviter la récidive

il faut fermer exactement la plaie, la recouvrir

d’une compresse, et appliquer un bandage de corps

un peu serré. — Si la hernie existe depuis quelque
temps, et si la partie qui la forme est étranglée

et gangrenée
,
on applique une ligature à sa base ,

et on lait la section de toute la partie comprise
dans la ligature.

456.

1

.'inflammation du poumon et de la plèvre ,

que l’on peut toujours craindre dans les plaies pé-

nétrantes de la poitrine, doit être prévenue et

traitée par les antiphlogistiques. Il faut que le ma-
lade garde le repos de corps et d’esprit le plus

absolu
,
qu’il ne parle point, qu’il ne prenne que

des boissons et des alimei.s rafraichissans. On
prescrità l’intérieur du sel de nilre; on veille à ce

que le ventre soit toujours libre, et on fait des

saignées aussi copieuses et aussi souvent répétées

que l’étal du malade peut le comporter.

(1) Ancl, L’Art (le sucer les plaies sans se servir de la

bouche d’un homme. Amst., 1707.

Ludwig

,

Progr. de suctione vulnerum pcctoris. Lips.
,

1768.

(2) Iiichter, Anfangsgriinde, vol. 1Y, § 441.
Mayow ,

De respiratione. Lugd.-Bat., 1671, pag. 5.

Jlalliday, Observations on emphjsema. London, 1807.

(3) Spiess, Ouvrage cité, pag. 4.

Cette Inflammation peut se terminer par une in-

filtration sanguine des poumons, parla suppuration,

ou par un épanchement de sérosité dans la cavité do

la plèvre. La suppuration du poumon détermine la

formation d’un abcès qui se vide soit dans les bron-

ches , soit dans la plèvre. Dans ce dernier cas ,
ainsi

que dans celui d’épanchement séreux , les signes de

compression , etc. ,
qui surviennent, peuvent ren-

dre nécessaire l’ouverture de la poitrine.

457. Les symptômes de l’inflammation du pou-

mon cl de la plèvre
,
lorsqu’elle est portée à un très-

haut degré ,
ont une fort grande ressemblance avec

ceuxde l’épanchement. Le diagnostic différentiel est

basé sur ce que les symptômes de l’inflammation

diminuent sous l’influence des antiphlogistiques

convenablement employés , tandis que ceux de l’é-

panchement persistent, ou même augmentent.

458. Les plaies du cœur ou bien déterminent

une mort instantanée par suite d’hémorrhagie, ou
bien leur danger dépend de la contraction des

fibres de ce viscère lorsque quelques-unes seule-

ment ont été divisées ; de la quantité du sang épan-

ché dans le péricarde ;
des difficultés que rencontre

la cicatrisation à cause du mouvement continuel

de l’organe, de l’apparition et du développement
de l’inflammation. Les plaies légères du péricardo

et du cœur peuvent seules guérir lorsque l’inflam-

mation du cœur est modérée. Celte opinion est

basée sur les cicatrices évidentes qu’on a rencon-

trées
, au péricarde et à la surface du cœur, chez

des individus qui avaient eu des plaies pénétrantes

de poitrine (1). On a encore quelques faits dans
lesquels une plaie du cœur par arme à feu a guéri,

et, plusieurs années après la blessure, la balle

a été trouvée dans le cœur (2).

La direction et la profondeur de la plaie peuvent
faire présumer une lésion du. cœur. On a donné

,

comme signes caractéristiques de cette lésion , une
douleur plus ou moins grande dans la région du
cœur, une agitation très-grande, une inquiétude

extrême, un pouls irrégulier et intermittent, le

froid des extrémités , une sueur froide sur tout le

corps et des syncopes fréquentes.

459. "Le traitement antiphlogistique est le seul

qui puisse être employé dans ces blessures, mais

il doit l'être avec vigueur. Lorsqu’un épanchement
considérable se fait dans le péricarde, on peut,

en procurant issue au sang, mettre, en faveur du
malade

,
quelques chances ;

mais on conçoit qu’elles

sont Irès-laibles.

46Ü. Les plaies pénétrantes de poitrine peuvent

aussi intéresser l'œsophage, le conduit thoracique,

le diaphragme et la moelle épinière. Dans ces cas

il existe toujours une lésion de quelque organe

(1) Ilichcrand, Nosographie chiniBgicale
,

vol. IV,

pag. 3.

(2) Dictionnaire des sciences médicales, vol. IV, p. 217.

Pcnada

,

Saggi scicnlilici e litterari di Padova
,
1794 ,

vol. III, part. 11, pag. 6‘t).

Du-puytren, Leçons orales, vol. Il, pag. 157.
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très-important; aussi est-il impossible d’en obtenir

la guérison. Les plaies du diaphragme, et surtout

de sa portion tendineuse, donnent toujours lieu

à des douleurs très-vi ves, à une anxiété très-grande

,

à des crampes et à des convulsions, ün traitement

antiphlogistique bien dirigé peut seul (aire cesser

les accidens. Lorsque la plaie du diaphragme est

grande, les viscères de l’abdomen peuvent se pré-

senter à l’ouverture, et faire hernie dans la cavité

thoracique.

Consultez ,
pour les plaies de la moelle épinière :

Casper, Magas. de Rust, vol. XIV, cah. 111, pag. 409.

V. Plaies de l’abdonien.

Scarpa, Traité des hernies.

Travers
,
An inqniry into tlie treatement of penetra-

tiiig wounds, rtc. London, 1812.

Fingerhuth, Diss. de vulnerum in inteslinis sutura.

Bonnæ, 1827.

Jobert, Traité tliéoriq. et pratiq. des maladies chirurg,

du canal intestinal. Paris, 1829.

Weber, De curandis iutestinorum vulneribus, etc.,

Berol., 1830.

461. Les plaies de l’abdomen sont : 1° super-

ficielles; 2° pénétrantes simples; 3” pénétrantes

avec lésion des organes de la digestion ou de l'ap-

pareil urinaire.

462. 1° Plaies superficielles. Certaines particu-

larités les distinguent des plaies superficielles qui

affectent les autres parties.

La lésion des gaines tendineuses des muscles

de l’abdomen
,
surtout lorsqu’elle est déterminée

par un instrument piquant qui a frappé oblique-

ment, occasione facilement une vive inflamma-

tion , de la fièvre, de la douleur, des vomisse-

meus
;

l'inflammation s’étend quelquefois très-

loin. Les antiphlogistiques et le débridement de

la plaie peuvent seuls éloigner ces symptômes.

Les contusions de l'abdomen déterminent la

commotion des viscères qui y sont contenus , et

donne lieu par suite à des accidens extrêmement

graves , tels que douleur intense ,
tension de 1 ab-

domen , fièvre, souvent déchirure de quelque

viscère, épanchement dans la cavité péritonéale,

et mort rapide. L’engorgement qui a lieu dans les

vaisseaux affaiblis par la contusion peut déter-

miner une exsudation de sang, et plus tard aussi

une véritable déchirure de ces vaisseaux. — Aussi

faut-il
, immédiatement après la blessure, employer

des antiphlogistiques énergiques , des saignées

souvent répétées, des sangsues, des applications

froides , des ventouses, et plus tard des stimu-

lans
,

des frictions fondantes , des lavages avec

l'alcool et l’ammoniaque
,

des applications de

plantes aromatiques, cl, à l’intérieur
, de l’arnica.

Souvent
,
dans ces contusions , on rencontre une

déchirure des muscles de la paroi abdominale

,

sans que la peau ail été intéressée; il faut alors,

pendant le cours du traitement , et même après la

guérison , employer une compression convenable
afin d’éviter la formation des hernies ventrales.

Celle précaution est indispensable dans toutes les

plaies qui intéressent les muscles et les parois ;
le

malade doit aussi garder une position dans laquelle

les parois abdominales soient parfaitement relâ-

chées , et la cicatrisation de la plaie doit être favo-

risée par un large bandage de corps. L’hémor-

rhagie
,
dans ce genre de plaies

,
dépend des artères

épigastrique
,
mammaire interne ou abdominale ; on

l’arrête par la ligature lorsque cela est possible

(on a souvent besoin
,
pour la pratiquer ,

d’agrandir

la plaie), ou par la compression.

463. Dans toutes les plaies de l’abdrmcn, alors

même quelles sont superficielles, il ne faut point

ménageries antiphlogistiques, parce que l’inflam-

mation s’étend souvent jusqu’au péritoine. Lorsque

la suppuration survient dans la plaie, le pus peut

s’amasser dans les espaces celluleux qui séparent

les muscles, dans les gaines aponévroliques , ou
entre le péritoine et les muscles : de là douleur,

tuméfaction plus ou moins profonde, fluctuation

plus ou moins sensible. Dans ces cas il faut ou
agrandir la plaie, ou faire avec prudence une ou-

verture à la partie la plus élevée de la tumeur, et

traiter l’abcès d’après les règles établies plus haut.

464. 2" Plaies pénétrantes . Lorsque les plaies de

la paroi abdominale sont droites et peu étendues,

que les intestins ou l’épiploon ne font point saillie

en dehors, qu’il ne s’échappe ni bile ni matières

stercorales, ni gaz abdominaux, il est toujours

difficile de s’assurer si la plaie est pénétrante. L’exa-

men de la profondeur et de la direction de la plaie

,

ainsi que l’introduction d’une sonde, ne sauraient

donner aucun résultat bien positif. Les accidens

généraux qui doivent nécessairement accompagner

les plaies pénétrantes, tels qu’un pouls petit, faible,

retiré
,
une figure pâle , des extrémités froides, une

faiblesse extrême, des hoquets, des vomissemens

et la tuméfaction de l'abdomen, ne sont point non
plus des signes bien caractéristiques

;
car, chez les

sujets nerveux et très-impressionnables
,
on les ren-

contre souvent dans les plaies superficielles; lors-

qu’au contraire ces plaies pénétrantes sont larges,

la vue et le toucher nous donnent une certitude

entière.

465. Celle incertitude dans le diagnostic des

plaies simples est du reste fort peu importante, et,

puisqu'elles réclament un traitement lout-à-fait

simple
,

il ne faut point les fatiguer par l’introduc-

tion souvent répétée d’une sonde. On couvre leur

ouverture avec du diachylon, et une compresse que

l’on maintient avec un bandage de corps. Dans les

plaies conluscs et déchirées leur étendue et leur

direction indiqueront facilement si on doit tenter la

réunion. Les plaies longitudinales et transversales ,

lorsqu’elles ont peu détendue, peuvent toujours

guérir par un pansement avec du diachylon
,
des

compresses et un bandage de corps, ou le bandage
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de Siiîbold. Lorsque ces plaies transversales sont

larges, et qu’on ne peut, par aucun autre ipoyen

,

maintenir les viscères dans l’abdomen , on doit tou-

jours faire la suture (
gastroraphie ).

466. Pour la gastroraphie on se sert de la suture

entortillée, de la suture entrecoupée, et de la su-

ture à anse. La première est celle qui opère la réu-

nion avec le plus d’exactitude; mais la dernière

doit suffire dans tous les cas.

La suture des parois de l’abdomen doit toujours

être regardée comme une opération grave , car elle

détermine facilement une inflammation très-dan-

gereuse, des hoquets, des vomissemens , etc. La

crainte de cesaccidens et de nombreuses observa-

tions dans lesquelles la cicatrice de plaies d’abdomen

très-étendues s’est opérée sans suture doivent en

limilerbeaucoup l'application. Cependant il ne faut

point cacher que des plaies, meme peu considéra-

bles, des parois de cette cavité ne sauraient guérir

avec certitude sans l’emploi de ce moyen, car les

agglutinatifs elles bandages se dérangent aisément

lorsque les viscères sont refoulés par un effort

quelconque, les vomissemens, etc. La sortie des

intestins et leur étranglement dans la plaie s’opèrent

avec une grande facilité.

467. L’application de la suture varie suivant que

les fils traversent le péritoine, ou qu ils compren-

nent seulement les muscles et la peau. Dans ce der-

nier cas on prend autant de fils ,
suffisamment longs

et un peu aplatis
,
que l’on veut faire de points : ces

fils doivent être munis, à chacune de leurs extré-

mités, d’une aiguille courbe assez forte et à pointe

bien tranchante. On introduit le doigt indicateur de

la main gauche dans la cavité péritonéale
;
le pouce

delà même main est appliqué sur la face externe

de la paroi; la lèvre de la plaie, ainsi saisie entre

les deux doigts
,
est soulevée et un peu attirée vers

l’opérateur; l’aiguille est tenue de la main droite

de manière à ce que le pouce repose sur la conca-

vité, et l’indicateur qui est placé sur la convexité

s’étend jusqu’à la pointe qu’il recouvre.

l/aiguille ainsi tenue est introduite dans la plaie;

sa pointe est appliquée sur la face musculeuse du

péritoine ;
on retire l’indicateur de la main droite,

on l’applique transversalement sur la convexité de

l’aiguille, et on pousse celte dernière, de dedans

en dehors
,
jusqu’à ce qu’elle ait atteint une profon-

deur indiquée par l’étendue de la plaie ; 1 autre ai-

guille est ainsi introduite dans la lèvre opposée , et

tout-à-faiten face du point traversé parla première.

On passe ainsi ,
et à égale distance les uns des au-

tres
,
autant de fils que paraît le réclamer l’étendue

de la plaie. Un aide, appliquant alors à plat ses

deux mains, met en contact les bords delà plaie;

dans ce même moment le chirurgien ,
saisissant

séparément les deux bouts de chaque fil ,
fait un

nœud simple et une rosette pour seconder l'action

delà suture; on applique, entre chaque point que

l’on vient de faire
,
une bandelette de diachylon , à

laquelle on fait faire le tour de l’abdomen , et dont

les extrémités, venant de côtés opposés, se croisent

sur la plaie. On recouvre cette dernière d’un plu-

masseau de charpie, d’une compresse et d’un ban-

dage de corps; on donne au malade une position

telle que les parois de l'abdomen soient dans un
relâchement complet

, et les lèvres de la plaie le

moins tiraillées possible.

468. D’après Guaefe (1) la réaction traumatique

survient également, soit que le fil traverse le péri-

toine, ou qu’il passe entre les muscles et celle

membrane : dans ce dernier cas la plaie , selon lui,

se réunirait moins intimement à la partie interne.

Au lieu d’un fil il se sert d’un faisceau de petits

fils, lequel, ayant une demi-ligne d’épaisseur, est

muni, à chacune de ses extrémités, d’une aiguille

plate , à deux tranchans vers la pointe
,
pourvue

, à

son autre extrémité, d'une ouverture transversale

dont les bords sont régulièrement déprimés; l’ai-

guille entière est enduite d’huile ; il saisit l’aiguille

avec le pouce d’un côté, l’indicateur et le médian
de l’autre , à une certaine distance de son extrémité

postérieure; il appuie la face convexe de l’aiguille

sur la face palmaire de l’indicateur de l’autre main
de manière à ce que les tranchans et la pointe en
soient recouverts. C’est ainsi que l’instrument est

porté sur la face interne des parois de l’abdomen
;

il en place la pointe sur le péritoine, à un demi-
pouce environ du bord de la plaie, et traverse par
une ponction rapide

,
et un peu obliquement, la

paroi de l’abdomen
,
qui est tendue et portée en

dehors par un aide
;

il en fait autant du côté opposé
avec l’aiguille qui arme l’autre extrémité du fil. —
Des bandelettes circulaires favorisent la réunion ,

comme dans le cas précédent.

469. Le traitement de toutes les plaies péné-
trantes de l’abdomen doit être éminemment anti-

phlogistique. Les émissions sanguines répétées, le

repos, la diète la plus sévère et seulement des bois-

sons adoucissantes doivent être mis en usage. L’ap-

pareil doit être aussi simple et aussi rarement re-

nouvelé que possible. Lorsqu’on s’est servi de la

suture, on enlève les fils dès que l’on croit que
l’adhérence s’est formée, c’est-à-dire vers le sixième

oulehuilième jour; les agglutinatifs et les bandages
doivent favoriser la réunion jusqu’à parfaite cica-

trisation. Après guérison complète on doit, pour
prévenir la formation d’une hernie

,
protéger la ci-

catrice par un bandage compressif. Lorsque les

points de suture sont faits , et qu’il survient des vo-

missemens, des hoquets, une inflammation très-

vive, et que ces accidens ne cèdent point à l’emploi

des antiphlogistiques et de l’opium, on doit relâcher

les fils
,
ou même les enlever complètement

, cl tâ-

cher d’obtenir la réunion à l’aide des agglutinatifs

et des bandages.

470. Les plaies pénétrantes de l'abdomen peu-

vent être compliquées 1° d’une hernie des intestins;

2° de la lésion des viscères , et 3° d’épanchemens

dans la cavité péritonéale.

(I) Journal für clnrurgie, vol. IX, cah. I.

Voyez aussi Weber, ouvrage déjà cité, page 39.
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47 1

.

Dans les plaies pénétrantes de l’abdomen ,

lorsqu'elles n’ont qu’une petite étendue ,
l’épiploon

ou l’intestin peuvent saillir au dehors : ces organes

peuvent être libres dans la plaie, ou adhérens à son

pourtour, avoir conservé leurs propriétés norma-

les ,
ou bien être pris d’une vive inflammation

, et

même de gangrène. Ils doivent être
,
aussitôt que

possible, refoulés dans l’abdomen, et on doit cher-

cher à prévenir une sortie nouvelle. — On place le

malade dans une position telle que les muscles de

la paroi abdominale soient relâchés, et que les vis-

cères de la cavité ne puissent tendre
,
par leur pe-

santeur
,
à se présenler devant la plaie, l orsque les

parties qui font saillie au dehors sont malpropres,on

doit les laver avec de l’eau tiède, puis on les refoule

dans l’abdomen avec les deux doigts indicateurs frot-

tés d’huile, et en leur faisant suivre la direction de la

plaie. Pendant cette opération on doit faire faire

au malade de fortes expirations. Le viscère qui a

fait hernie le dernier doit être refoulé le premier
;

le mésentère devra l’être avant l’intestin, et ce der-

nier avant l’épiploon. La partie qui sera rentrée la

première devra être retenue avec un doigt jusqu’à

ce qu’une autre portion soit rentrée. Lorsque toutes

les parties herniaires seront rentrées, il faudra in-

troduire l’indicateur dans la cavité abdominale afin

de s’assurer si l’une d’entre elles ne serait pas restée

dans les interstices musculaires. La plaie laite aux
parois de l’abdomen sera traitée d’après les règles

données plus haut; le malade sera placé dans la

position la plus avantageuse pour que les viscères

ne se portent point vers la plaie; on prescrira du
reste un traitement antiphlogistique d'autant plus

énergique que l’inflammation sera plus vive.

472.

Lorsqu’il est impossible de faire rentrer

,

par ce moyen , les intestins sortis par la plaie
,
soit

parce qu’ils sont pleins d’air ou de matières fécales ,

soit parce qu’ils sont sortis en trop grande quantité,

soit enfin parce qu’ils sont étranglés par les lèvres

de la plaie , on doit chercher
,
par une légère pres-

sion, à diminuer leur volume, attirer au dehors une
autre portion d’intestin

,
afin que, les matières pas-

sant dans celte nouvelle portion, les parties her-

niaires, étant moins distendues
,
puissent plus fa-

cilement rentrer. Si ce moyen ne réussit point

encore, il faut agrandir la plaie; mais on ne doit

jamais le faire au delà de ce qui est nécessaire pour
opérer la réduction. Ce débridement doit être fait

de préférence à l’angle supérieur de la plaie, parce
que c’est celui qui en général est plus libre

,
et que

d’ailleurs les parties ont une moindre tendance à

sortir de nouveau dans une plaie qui s’étend vers

la partie supérieure que dans celle dirigée vers la

partie inférieure de l’abdomen. — Lorsque l’angle

supérieur de la plaie est dirigé contre la ligne

blanche, ou se trouve au niveau du ligament sus-

penseur du foie
,

le débridement doit être fait à

l’angle inférieur de la plaie.—On doit procédera
ce débridement de la manière suivante : la main
gauche posée à plat sur les intestins sert à les dé-

primer, tandis que, avec la main droite, on conduit

une sonde cannelée mousse, entre l’intestin et les

lèvres de la plaie, jusque dans la cavité abdomi-
nale. Alors on saisit la sonde avec l’indicateur et le

pouce de la main gauche
; on lui imprime un mou-

vement de bascule, par lequel son extrémité ex-

terne est portée en bas
, tandis que l’extremité qui

est dans l’abdomen est appliquée contre la face in-

terne de la paroi de celte cavité; la tenant fixe dans
cette position, on attire au dehors une portion

d'intestin afin de s’assurer qu’aucune de ces parties

ne se trouve saisie entre la sonde et la paroi ab-

dominale
; avec les autres doigts de la main gauche

on déprime les parties herniaires; alors on fait

glisser, avec la main droite
, dans la sonde canne-

lée
, un bistouri à pointe mousse

, de manière à ce
qu’il forme avec la sonde un angle aigu

; on l’intro-

duit à une profondeur égale à la longueur du dé-

bridement que l’on veut faire
;

puis on pousse
en avant le bistouri et la sonde en les tenant toii-

joursdans la même position respective. La réduction

s’opère d’après les règles que nous avons données
plus haut. Si l’étranglement est trop considérable

pour ne pas permettre l’introduction d’une sonde,

on doit déprimer les intestins avec la main gauche
de manière à ce que l’angle supérieur de la plaie

soit découvert. On place ensuite l’indicateur de la

main gauche sur le bord de la plaie de manière à

ce que l’ongle soit dirigé en haut; on coupe alors,

lentement et avec prudence, la peau d’abord, puis

les muscles et les aponévroses; lorsqu’on est ar-

rivé au péritoine
,
ou peut facilement introduire la

sonde cannelée, et conduire sur elle un bistouri

destiné à inciser celte membrane
;
souvent les in-

testins peuvent rentrer sans qu’il soit nécessaire de
faire cette dernière division.

473. Lorsque les parties herniaires sont forte-

ment enflammées, d’un rouge bleuâtre, mais qu’elles

n’ont point encore perdu tout leur éclat et toute

leurfermelé, il faut les faire rentrer le plus tôt pos-

sible, car c’est le seul moyen d’empêcher que la

gangrène s’en empare; mais, si déjà les intestins

sont gangrenés, on devra se conduire ainsi que
nous l’indiquerons plus tard en parlant de la

gangrène des intestins à la suite des hernies

(§ 1065).

474. Lorsque l’épiploon fait hernie, qu’il est

sain, et que la plaie est assez large, on le pousse
dans l’intérieur de l’abdomen avec l’indicateur des

deux mains préalablement mouillé; lorsqu’il est

couvert de sable , de sang, etc. , on doit , avant de

le faire rentrer, le laver avec de l’eau tiède; et,

lors même que déjà l’inflammation s’en est empa-
rée, on ne doit pas craindre de le faire rentrer;

s’il est étranglé
,
on agrandit la plaie.— Mais, si

l’épiploon est fortement contus, en partie désor-

ganisé, il serait à craindre, si on faisait la réduc-

tion
,
qu’il ne survînt une inflammation du péri-

toine ; dans ces cas on le laisse au dehors, et on
le couvre de compresses trempées dans de l’eau

de guimauve. On agit de même lorsque l’épiploon

est gangrené
;
le conseil donné par quelques prati-

ciens d'étendre l’épiploon, d’enlever avec les ci-

seaux les parties gangrenées
,
de faire la ligature
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des vaisseaux divisés , doit être rejetée , car le plus

souveDt c'est inutile, puisque déjà l'épiploon a

contracté des adhérences avec les lèvres de la plaie.

— Lorsqu’une petite portion de l’épiploon fait her-

nie à travers une plaieélroile de la partie supérieure

de l'abdomen
, et que la réduction ne peut pas se

faire sans débridement, on doit l'abandonner aux
seuls efforts de la nature. Il forme des adhérences

avec les bords de la plaie
, se couvre de granula-

tions , empêche les hernies ventrales de se faire

au niveau de cette plaie; dans quelques cas il se

détache et tombe
, et , dans d’autres

,
il rentre peu

à peu dans la cavité abdominale (1). Lorsque la par-

tie de l’épiploon qui fait hernie est très-considéra-

ble , il faut toujours en faire la réduction, parce

que, dans quelques cas , il contient une partie de

l’intestin , et que d’ailleurs les adhérences qu’il

forme dans cette position anormale donnent lieu à

des tiraillemens et à une tension douloureuse de

l’estomac (2). La ligature de l’épiploon doit être

complètement rejetée.— Lorsque l’épiploon et les

intestins font hernie, et que la plaie doit être agran-

die, il faut, lorsqu’on se sert de la sonde cannelée ,

que le débridement ait lieu à l’angle inférieur de la

plaie.

Dnpuytren (3) regarde comme plus avantageux d’aban-

donner à lui-même l’épiploon faisant bernie : on évite par

là de froisser et de contondre l’épiploon, ce qui est iné-

vitable quand on veut le faire rentrer par une ouverture

trop étroite
:
parla on se dispense d’agrandir la plaie, et

d’augmenter les prédispositions du sujet à des hernies

consécutives. Tous les autres procédés doivent être rejetés

comme présentant des inconvéniens graves. La section de

l’épiploon expose à des hémorrhagies considérables
;
sa

réduction a pour résultat de mettre un tissu à demi-gan-
grené en contact avec un tissu sain, ce qui détermine sou-

vent de vives inflammations
;
sa ligature provoque, dans

beaucoup de cas, tous les accidens de l’étranglement.

Lorsque la plaie des parois de l’abdomen est très-étroite,

il arrive
,
mais très-rarement, que le gonflement de ses

bords et la tuméfaction de l’épiploon déterminent des ac-

cidens d’étranglement. Si ces symptômes ne peuvent être

calmés, ce que l’on obtient souvent à l’aide de saignées, de
la diète, des bains

,
des fomentations émollientes et des

sangsues, on enfin à l’aide du débridement de la plaie;

si le sujet succombe à ces symptômes, on trouve que l’épi-

ploon est en suppuration dans une grande étendue; que
des abcès sont disséminés dans sa substance, et qu’il a

contracté des adhérences plus ou moins solides avec les

parties du péritoine contre lesquelles il se trouvait placé.

Ces épiploïtes sont beaucoup plus fréquentes à la suite de
la ligature ou de la réduction de l’épiploon qu’après le

procédé ici recommandé; et, dans ce dernier cas, un
traitement antiphlogistique largement administré et un
débridement pratiqué à temps suffisent presque constam-
ment pour calmer ces accidens.

475.

Tous les viscères de l’abdomen peuvent

(1) Larvey, Mémoires de chirurgie militaire, vol. 111,

pag. 439.

(2) Sabatier , Médecine opératoire
,
pag. 144

,
édit, de

Sanson.

(3) Médecine opérât, de Sabatier, T . Il, pag. 142, édit,

de Sanson, 1832.

être atteints dans les plaies pénétrantes de l’abdo-

men. Les blessures du tube digestif sont d’autant

plus dangereuses qu’elles ont lieu en un point plus

rapproché du pylore. Les accidens que l’on doit lo

plus redouter, sont: un épanchement de matières

stercorales , de sang, de bile , d’urine, etc., et une
violente inflammation.

476. Les signes principaux d’une lésion du canal
intestinal sont les suivans: le malade vomit du
sang ou en rend par les selles

;
il sort par la plaie

des gaz stercoraux ou des matières fécales, lors-

que l’intestin blessé fait hernie parla plaie, il est

affaissé, et on peut facilement reconnaître l’ouver-

ture qui lui est faite
; lorsque l’intestin blessé se

trouve dans la cavité abdominale, les phénomènes
indiqués n’apparaissent quelquefois que plus lard,

et on ne peut présumer que l'intestin a été blessé

que par la profondeur à laquelle l’Instrument a pé-

nétré, et parles signes énumérés au §464.
477. Les plaies de l'intestin peuvent être longi-

tudinales ou obliques, ou bien l’intestin peut être

complètement coupé, ou simplement piqué. Lors-

que la plaie a été faite par- un instrument piquant

,

et qu’elle est petite, la membrane interne qui fait

saillie par l’ouverture
, se ferme complètement.

Dans les plaies longitudinales les lèvres se renver-
sent, et la contraction simultanée des fibres mus-
culaires longitudinales et transverses conserve à

la plaie sa forme alongée. Dans les plaies transver-

ses les lèvres de la plaie ne s’écartent point au-

tant l’une de l’autre
,
et

,
par leur renversement

,

forment un bourrelet saillant qui entoure l’ouver-

ture. Lorsque l’intestin est complètement coupé,
les deux bouts se retirent, et leurs extrémités se

dilatent.

478. Les opinions sur le traitement de l’intestin

blessé
,
et qui en même temps fait hernie

, sont

très-divergentes ; on a proposé
,
pour la réunion

des plaies de l’intestin
, différentes sutures : 1° la

suture du pelletier
{ 1); 2- la suture entortillée (2)

;

3° la suture h points-passés (3);— dans les plaies

qui divisent toute l’épaisseur du tube digestif, la

suture des qüatke-mastkes (4), dans laquelle les

deux bouts de l’intestin sont cousus rapprochés

sur la trachée-artère d’un animal, ou sur une carte

ployée eu cylindre et frottée d’huile;— la suture

(Ramdohk), avec invagination du bout supérieur

dans le bout inférieur (5), cl la suture entrecoupée,

dans laquelle les fils sont coupés très-près du nœud :

dans celle dernière les nœuds qui restent sont plus

tard entraînés avec les matières fécales (6).— Les

(1) Ileister, Inst, chirurg., tab.1V, fig. 20.

—

Larrey
applique aussi la suture du J cltctier ;

il se sert de deux
fils de couleurs différentes, ayant chacun une direction

opposée.

(2) Ledran, Traité des opérations. Paris, 1742, pag. 80.

(3) Garengeot
,

Traité des opérations. Paris, 1748,
vol. I, pag. 188.

(4) Louis, Mémoires de l’académie de chirurgie, vol.III,

pag. 192.

(5) Moebii, Diss. observ. mise. Ilelmst., 1730.

(6) J. Bell et Travers.
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sutures sont employées par beaucoup de praticiens

pour empêcher l’écoulement des matières
;
aussi les

font-ils avec un grand nombre de points de suture ;

d’autres les emploient pour fixer la partie lésée au

niveau de la plaie faite aux parois, et obtenir son

adhérence avec le péritoine. C’est ce qui fait que

quelques-uns rejettent toute espèce de suture
, et

passent seulement une anse de fil à travers le mé-
sentère. Scakpa (1) rejette également ce dernier

procédé.

479. On a fait, dans ces derniers temps, un grand

nombre d’expériences sur les animaux dans le but

de soumettre à des règles fixes le traitement des

plaies de l’intestin.

Denans (2) porte, dans l’extrémité supérieure et

dans l’extrémité inférieure de l’intestin complète-

ment divisé, une virole d’argent ou de zinc; puis

il renverse une portion de deux lignes de chaque

bout de l’intestin dans sa virole respective. Une
troisième virole un peu plus étroite que les deux
autres est emboitée dans la virole supérieure d’a-

bord
, et dans l’inférieure ensuite; deux ressorts

servent à fixer les anneaux; de cette manière l’in-

testin renversé en dedans se trouve serré entre les

viroles ; les parties saisies se gangrènent, les sur-

faces séreuses adhèrent , les anneaux deviennent

libres
, et sont rendus par les selles.— Ce procédé

a très-bien réussi chez les chiens.

Béclard a aussi essayé , chez les animaux
,
un

procédé qu’il a proposé d’appliquer à l’homme : il

consiste dans l’introduction d’un des bouts d'intestin

dans l’autre
,
puis dans l’application

,
sur le bout

qui se trouve à l’extérieur ,
d’une ligature qui em-

brasse circulaireinent tout l’intestin; il serre en-

suite un peu la ligature. Celle ligature sera plus lard

recouverte par la saillie que formeront le bout

inférieur et le bout supérieur, ensorle que les

membranes séreuses des deux parties de l’intestin

seront mises en contact. La partie étreinte par la

ligature se coupera au bout de quelques jours
,
et

passera dans la cavité intestinale.

Jobert (3) emploie la suture lorsque la plaie de

l’intestin a plus de trois lignes d’étendue
;

il la fait

de manière à ce que les lèvres de la plaie soient

renversées en dedans, et que les séreuses soient

mises en contact.— Lorsque l’intestin est divisé dans
toute sa circonférence, il cherche le bout supérieur,

le saisit avec la main gauche , introduit
,
de dedans

en dehors
, à trois lignes de la division une aiguille

droite munie d’un fil de soie, et, avec un second
fil, il en fait autant pour la partie postérieure de
l’intestin : alors il renverseen dedans le bout infé-

rieur de l’intestin, y introduit l’indicateur de la

main gauche, et conduit sur lui une aiguille destinée

à passer un fil à travers la paroi intestinale de
dedans en dehors. A l’aide de légères tractions il

cherche à rapprocher les deux bouts de l’intestin

,

(1) Pag. 279.

(2) Recueil de la société de médecine de Marseille,

l r année, n° 1, 1826.

(3) JUéin. sur les plaies du canal intestin. Paris
,
1827.

et à introduire le supérieur dans l’inférieur
;
l’intes-

tin est alors refoulé dans l’abdomen
;
les fils, réunis

et tordus ensemble
, sont retenus et fixés au dehors

à l’aide de diachylon. Cinq jours après j la cicatrice

est faite , et les fils peuvent être retirés.

Lembert (1) fixe une des lèvres de la plaie en
introduisant l’indicateur dans la cavité de l’intestin,

et
,
plaçant le pouce sur sa face interne

,
plonge de

dehors en dedans l’aiguille à deux lignes et demie
du bord de la solution

;
mais il la plonge oblique-

ment de manière à ce que sa pointe parcoure une
ligne d’étendue entre les membranes de l’intestin

,

et vienne sortir à sa surface interne , à une ligne

et demie du bord de la division
;

il saisit, de celte

manière
,
une petite portion delà séreuse, de la mus-

culeuse , et même de la muqueuse lorsque les deux
premières ne présentent point assez de résistance ;

il

fixe alors l’autre bout d’intestin
,
plonge de dedans

en dehors une aiguille à une ligne et demie de son

bord
,
lui fait parcourir un trajet d’une ligne à tra-

vers les membranes, et la fait ressortir à deux
lignes et demie du même bord. Les autres points de

suture sont faits de la même manière , à une dis-

tance de trois ou quatre lignes les uns des autres.

A l’aide d’une sonde on force les lèvres de la plaie

à se renverser en dedans, et on fait un simple

nœud. Celte suture fait que les lèvres de la plaie

forment un bourrelet en dedans, et un enfonce-

ment circulaire en dehors; de sorte que les séreu-

ses se trouvent en contact. Lorsque l’intestin est

coupé dans toute sa circonférence, la portion ren-

versée forme à l’intérieur une espèce de valvule.

Reybard (2) conseille, dans les plaies longitudi-

nales et obliques, d’introduire dans l’intestin un
morceau de bois mince et aplati , muni d’un double

fil à ses extrémités
;
les bouts de ce fil sont armés

d’une aiguille destinée à traverser les lèvres de la

plaie. On passe alors, dans ces fils, une aiguille

courbe , avec laquelle on traverse la parois de l’ab-

domen à une certaine distance de la plaie, et on

fixe les fils au dehors à l’aide d’un petit rouleau de

charpie : les fils doivent être suffisamment serrés

pour que l’intestin ainsi réuni sur le morceau de

bois soit appliqué à la face interne du péritoine , et

y contracte des adhérences. La solution de conti-

nuité faite à la paroi de l’abdomen se cicatrise

promptement. Au troisième jour les fils tombent

,

et peuvent être retirés au dehors; le morceau de

bois est entraîné par les selles. Lorsque l’intestin

est divisé dans toute sa circonférence, l’adhérence

de l’intestin avec le péritoine peut se faire, dans

toute l’étendue de la plaie ,
à l’aide d’une anse du

mésentère, ou bien l’intestin peut être fixé autour

de la plaie à l’aide de quelques points de suture,

puis on applique l’entérotome, qui, demeurant

fixé pendant quarante-huit heures, coupe l’éperon

formé par les parois des deux bouts de l’intestin;

(1) Répertoire général d’anatomie et de physiol. patho-

logique, T. II, trim. 3, 1826.

(2) Mémoire sur le traitement des anus artificiels, etc.

Paris, 1827.
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les matières fécales reprennent leur cours, et la

plaie sc cicatrise.

480. Pour bien juger ces différons procédés il

faut d’abord exposer les reproches que l’on a adres-

sés d’une manière générale à toutes les sutures de

l’intestin.— Toute suture de l’intestin doit être

regardée comme une opération extrêmement grave

en elle-même, et d’autant plus grave que cet or-

gane est ordinairement enflammé par le fait même
de sa lésion, et par son contact avec l’air. La lésion

que fait l’aiguille en passant à travers les différentes

membranes de l’intestin
,
et les fils qu’on est obligé

de laisser à l’intérieur, doivent toujours occasio-

ner de violentes inflammations. Des observations

nombreuses, dans lesquelles les malades sont morts
au milieu d’accidens très-graves, presque aussitôt

après la suture de l'intestin, semblent prouver
cette opinion. Si quelques malades ont guéri

,
il

faut en chercher la cause dans ce que les parties

comprises par le fil ont été aussitôt déchirées, et

les fils rendus par les selles. (Scarpa.)—

L

a réunion

des plaies d’intestin ne détermine jamais l’adhé-

rence immédiale de leurs lèvres. La continuité du
canal intestinal, après de pareilles blessures, ne
peut être rétablie que par l’adhérence de l’intestin

blessé avec le péritoine, ou avec la surface des

intestins, voisins. La suture ne saurait empêcher
l’épanchement des matières fécales

,
car jamais elle

ne lient exactement en contact les lèvres de la

solution de continuité
,
puisque la contraction des

fibres longitudinales de l’intestin, et l’ulcération

qui survient autour des points de suture , relâchent

constamment les fils
( 1 ).

481. A ces objections on peut répondre que
l'expérience autorise à regarder comme fausses et

non fondées les idées de ceux qui prétendent que
la mort suit constamment la suture appliquée aux
plaies de l’intestin (2). On peut encore compter au
nombre des avantages de la suture que ,

si elle n’o-

père point la réunion immédiate de lèvres de la

plaie, elle empêche cependant que l’adhérence
avec le péritoine soit indispensable dans une aussi

grande étendue; ce qui abrège ladurée de la cica-

trisation, diminue les chances de rétrécissement du
canal, et prévient la formation d’anus contre nature.
Larrey combat l’opinion , autrefois généralement
reçue, que la réunion des plaies d’intestin ne se

fait pas par réunion immédiate de leurs lèvres; il

pense
, appuyé par ses expériences, que la réunion

dun intestin divisé s’opère, comme celle des au-
tres parties

, par la continuité de leurs vaisseaux,
et qu’elle s’opère avec d’autant plus de rapidité que

(1) Travers, pag. 128.

(2) Journal de médecine, vol. XXVI, XLIII, LX.— Philosophical Transactions, 1722— 1758.

Lombard, Clinique des plaies récentes, etc. Strusb.,

1800, sect. X.
— Dictionnaire des sciences médicales, vol. XLIII,

pag. 48.

Larrey , Obs. sur une plaie du bas-ventre, etc. Revue
médicale, 1820, liv. IV, pag. 77.

les bords de la solution de continuité sont plus rap-

prochés , et maintenus plus exactement en contact.

L’intestin adhère, il est vrai, avec les parties voi-

sines ;
mais ces adhérences ne sont que temporaires;

elles disparaissent peu à peu , et l’intestin recouvre

en entier ses mouvemens péristaltiques.

482. Dans l’appréciation des différentes espèces

de sutures de l’intestin on a adressé le plus grand

nombre de reproches au procédé de Ramdohr. Ce
procédé est très-difficile ,

ou même impossible

,

lorsque l'intestin est complètement divisé, attendu

qu’on ne peut pas toujours distinguer le bout su-

périeur du bout inférieur, et qu’il est encore plus

difficile de les maintenir invaginés à cause de leurs

contractions. — Les extrémités invaginées ne sont

point dansdes conditions favorables pourlaréunion,

puisque la séreuse se trouve en contact avec la mu-
queuse ,

et que l’inflammation de cette dernière

donne toujours lieu à une abondante sécrétion do

mucosités
; ce qui empêché la cicatrisation. — C’est

ce dernier inconvénient que Denans et Joberx ont

cherché à éviter dans leurs procédés. Leur modo
opératoire n’est pointa l’abri d’objections graves:

il faut détacher le mésentère, ce qui expose à la

lésion des vaisseaux qui se rendent à l’intestin. La
même difficulté pour distinguer le bout supérieur

du bout inférieur existe dans leursprocédés comme
dans celui de Ramdohr ;

et d’ailleurs l’invagination

doit être très-difficile, parce que le calibre du bout

inférieur doitêlre très-rélréci par le fait du renver-

sement des lèvres de la plaie en dedans.— Le pro-

cédé de Lembkrt est exempt de ces difficultés
;

il

est applicable dans les plaies transverses, dans les

plaies longitudinales, dans la division totale du
calibre de l’intestin , et il l’emporte

,
par sa grande

simplicité
,
sur le procédé de Reybaud.

483. Dans tous les cas où la plaie de l’intestin est

trop grande pour être fermée complètement par la

muqueuse qui se renverse, la plaie peut avoir une
direction longitudinale, oblique ou transverse ; et

la suture de Lembert doit être regardée comme le

seul procédé qu’on doive mettre en usage. Dansles

petites plaies de l’intestin A. Cooper en soulève les

lèvres avec une pince
,
passe autour d’elles une li-

gature
,
fait un nœud, tout près duquel il coupe lo

fil. La ligature est plus tard enlrainée par les selles.

484. Lorsque l’intestin a été complètement di-

visé, qu’un seul de ses bouts se présente à l’ou-

verture des parois de l’abdomen, et qu’il est im-

possible de trouver l’autre
, on passe une anse de

fil dans le mésentère du bout que l’on tient, et on
le relient près de l’ouverture de la paroi.

485.

Lorsqu’on présumeque l’intestin a éléblessé,

ou que l’on en a acquis la certitude (§ 474) , on n’a

autre chose à faire qu’^ ouvrir légèrement la plaie

extérieure, et soumettre le malade à un traitement

fortement antiphlogistique, afin de prévenir l’in-

flammation. Des émissions sanguines locales et gé-

nérales doivent être faites, mais il faut éviter quo
le malade soit trop affaibli, que son pouls devicnno

petit est retiré, et ses extrémités froides. On fait

sur l’abdomen des fomentations émollientes, et on
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cherche
, par des lavemens re'pe'tés , et par l'admi-

nistration du calomel, à prévenir ou combattre la

constipation.

Le malade doit garder le repos le plus absolu
,

et se coucher sur le côté de la lésion. Si les ma-
tières fécales sortent par la plaie, il faut avoir soin

que cette dernière reste ouverte, et changer l’ap-

pareil toutes les fois que la propreté l’exige. Chaque
fois qu’on lève l’appareil

, on doit
,
par une légère

pression
,
solliciter la sortie des matières fécales

qui peuvent s’être amassées au-dessous des tégu-
mens. — Le traitement général que nous venonsde
donner doit également s'appliquer à tous les cas

de lésions de l’intestin
, qu’on ait ou qu’on n'ait

point appliqué de suture.

Ce traitement est le seul qui puisse être employé dans
les blessures par armes à feu, parce que

,
dans ces cas

,
les

intestins font rarement hernie, elque l’extraction des corps

étrangers est impossible.

486. Très-souvent il survient un rétrécissement

à l’endroit du tube digestif qui a été lésé : de là un
obstacle au libre passage des matières fécales, et

amas de ces matières, qui par suite peut amener
une perforation de l’intestin. Il faut donc faire

observer un régime modéré longtemps encore
après la guérison

, éviter les alimens difficiles à

digérer, et veiller à ce que le ventre soit toujours

libre.

487. Les complications les plus funestes des

plaies pénétrantes de l’abdomen sont les épanche-

mens de matières fécales
, de sang ou de tout autre

liquide. Cesépanchemens sontloin de se faire aussi

souvent et avec autant de facilité qu’on le croit en

général. La cause eu est dans le contact et la com-
pression que les organes renfermés dans l’abdomen
exercent contre les parois de cette cavité; ensorte

qu’il n’existe souvent aucun intervalle entre elles

et les viscères. C’est encore là la raison qui fait

que ces épanchemens, lorsqu'ils existent
,
ne se

font pas d’une manière régulière à la surface de

tous les viscères
,
mais qu’ils s’amassent dans cer-

taines parties.

488. Les matières contenues dans le tube digestif

ne s’épanchent point aussi facilement que le sang ,

parce que la résistance des parois de l’abdomen est

plus grande que celle qu’elles ont à surmonter

pour continuer leur trajet dans l’intestin. Ces épan-

chemens de matières fécales surviennent plus aisé-

ment dans les lésions de l’intestin grêle que dans

les lésions du gros intestin
, et plus facilement aussi

à la suite des plaies contuses qu’à la suite des plaies

par inslrumens tranchans. Ils ont plus de tendance

à se produire dans les plaies longitudinales quedans

les plaies transverses. En général ils se font avec

d’autant plus de facilité que l’intestin contient plus

de matières, ou que les parois de l’abdomen offrent

moins de résistance par suite d’épanchemens san-

guins, ou d’introduction d’air dans la cavité péri-

tonéale. Quant aux altérations qui se manifestent

dans les différentes blessures de l’intestin , et qui

peuvent empêcher les épanchemens de matières
fécales, nous renvoyons à ce que nous avons dit

au § 477.

489. Les accidens auxquels peut donner lieu l’é-

panchement de ces matières sont : une fièvre très-

vive, la sécheresse de la langue et de la gorge, une
soif insatiable, un ballonnement douloureux de l’ab-

domen, des convulsions, des hoquets, des vomisse-
mens, de l’anxiété

, etc. L’inflammation qu’il déter-

mine passe rapidement à la gangrène. — Ces ac-

cidens se déclarent ordinairement le jour même de
l’épanchement.

490. Les épanchemens de sang dans la cavité

péritonéale sont dus à la lésion de l’artère épigas-

trique
,
ou de la mammaire interne, lorsque, par

suite de la direction de la plaie , le sang ne peut pas

facilement s’écouler au dehors; ils peuvent encore
être dus à la lésion des artères et des veines ren-

fermées dans l’abdomen. Souvent la compression
des parois de l’abdomen semble faire passer dans
la cavité de l’intestin le sang épanché; du moins
remarque-t-on souvent que le blessé rend par le

rectum une quantité de sang plus considérable que
ne paraît le comporter le volume des vaisseaux de
l’idtestin. Le sang s’épanche avec une rapidité et

une quantité relatives à l’étendue de la blessure et

au volume du vaisseau divisé. Les signes d’un

épanchement de sang dans la cavité abdominale
sont très-variables; ils sonldus en général à la perte

trop grande de sang, à la compression que ce liquide

exerce sur les viscères , et à l’irritation qu’il déter-

mine. Le malade devient à chaque instant plus

faible
; le ventre se tuméfie à sa partie inférieure et

antérieure, ou sur l’un de ses côtés. Celle tumé-

faction augmente dans les mêmes proportions que
l’épanchement; on sent une fluctuation manifeste.

La compression du sang sur la vessie détermine de

fréquentes envies d’uriner; la figure du maladede-

vient pâle, son poulspetil.ses extrémités froides; il

survient souvent des syncopes. Si l’hémorrhagie s’ar-

rête, ces différens signesdisparaissent pour reparaî-

tre aussitôt que l’hémorrhagie recommence. Ces si-

gnes sont d’autant plus sensibles que l’épanchement

se fait plus rapidement et en plus grande quantité.

491. Le sang s’amasse toujours entre la surface

des intestins et la paroi antérieure de l’abdomen ,

sur l’un ou sur l’autre côté de la ligne blanche ;
il

forme différens foyers, ainsi que le démontre

l’ouverture. Autour de ces foyers d’épanchement

survient de l’inflammation , et il se forme une ex-

sudation de lymphe plastique qui sert à circonscrire

les foyers, et à les séparer du reste de la cavité. Plus

tard il survient de la douleur, de la tension, de la fiè-

vre, des vomissemens.etc. Lorsquela collection san-

guineestconsidérable, on remarque toujoursune tu-

meur
, et on sent manifestement de la fluctuation.

492. Si l’épanchement se forme immédiatement

après une blessure
,
le malade doit être couché sur

le côté blessé; la plaie doit être laissée ouverte à

l’aide d’une mèche faite avec un morceau décom-
presse à demi-effilée que l’on place dans son angle

inférieur afin que le sang trouve toujours une
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issue libre. Si cct'épanchcincnl survient seulement

lorsque la plaie est déjà fermée
,

il faut la rouvrir

,

et appliquer un large bandage de corps afin de re-

fouler le sang vers l’ouverture. — Si l’hémorrha-

gie continue
,
nous n’avons aucun moyen direct

pour l’arrêter ;
il faut se contenter de faire des

émissions sanguines répétées , des fomentations

froides sur l’abdomen, et de passer un large ban-

dage de corps suffisamment serré. Si l’épanche-

ment se trouve près de la plaie, il faut introduire

avec prudence le doigt ou une sonde mousse, et

chercher à refouler un peu les intestins. S’il se

forme , en un point quelconque , une tumeur avec

fluctuation, on doit procurer au liquide épanché

une issue, soit avec le trocart lorsque la tumeur
est volumineuse et la fluctuation très-apparente,

soit avec le bistouri si la fluctuation est un peu

obscure. — Lorsque le sang s’épanche dans toute

la cavité de l’abdomen, et descend dans le bassin

par suite de la rupture des adhérences qui le cir-

conscrivaient, la gangrène et la mort surviennent

rapidement.

A. Plaies (le l’estomac.

493. La direction et la profondeur de la plaie

peuvent faire présumer une lésion de l’estomac.

Les symptômes qui l’annoncent ordinairement

sont: des vomissemens, une hématémèse
,
l’écou-

lement par la plaie de matières alimentaires, une

douleur fixe dans la région épigastrique; à ces

symptômes se joignent bientôtde l’anxiété , des an-

goisses , et tous les autres accidens qui accom-

pagnent les plaies pénétrantes de l’abdomen: ces

phénomènes cependant ne sont point toujours

surs. — Si la plaie extérieure est large
,
une partie

de l’estomac peut faire hernie à travers.

494. Les plaies de l’estomac sont toujours très-

dangereuses. On doit toujours craindre qu’il ne

survienne, comme dans toutes les plaies du tube

digestif, un épanchement dans le péritoine et une
violente inflammation. Le danger cstencore plus

grand lorsque cet organe est rempli de matières

alimentaires. Les plaies de la partie moyenne sont

moins dangereuses que celles qui affectent l’une

ou l’autre de ses courbures.

495. Le traitement des plaies de l’estomac est

en général le même que celui que nous avons si-

gnalé pour les blessures des intestins. — Lorsqu’il

n’y a eu aucun vomissement depuis le moment de

la blessure , et que l’estomac est rempli d’alimcns,

quelques praticiens recommandent de donner un
vomitif; quelques autres au contraire rejettent

l’emploi de ce moyen, comme pouvant agrandir

la plaie, et déterminer un épanchement dans la

cavité péritonéale. Le malade doit être soumis à

un traitement antiphlogistique énergique. Il ne doit

rien prendre par la bouche; sa soif doit être

apaisée par des tranches sucrées de citrons ou d’o-

ranges; on sollicite des selles par des lavemens
émolliens

;
on fait des fomentations chaudes sur

l’abdomen si la sensibilité est très-grande. Lorsque
des accidens spasmodiques surviennent

, il faut

ajouter de l’opium aux lavemens. Si des matières

alimentaires s’écoulent par la plaie, cette dernière

doit être maintenue ouverte, et le malade couché
sur le côté blessé. — Lorsque la plaie extérieure

est large, et correspond exactement à la plaie de
l’estomac, ou que la partie de ce viscère qui a été

blessée fait hernie, on peut passer un fil à travers

les deux lèvres de la solution de continuité de l’es-

tomac, et retenir le fil en dehors afin de rappro-

cher un peu les lèvres de la plaie, et la maintenir
toujours en rapport avec l’ouverture des parois de
l’abdomen; ou enfin faire une des sutures que nous
avons indiquées en traitant des plaies de l’intestin.

Au bout de quarante-huit heures on peut retirer le

fil, parce que les adhérences se sont déjà formées
entre l’estomac et le péritoine , et que les épanche-
mens sont devenus impossibles. S’il reste une fis-

tule, on doit appliquer un bandage compressif afin

d’en fermer l’ouverture.

Consultez :

Travers Edinlmrgh Journal of medical sciences, janv.

1826.
Hamburg Magazin der aiislaend. litteratur

,
mai, juin

1826, pag. 524.

B. Plaies du foie.

496. La profondeur et la direction de la plaie

peuvent fournir quelques données sur les blessu-

res du foie. Il s’écoule par la plaie beaucoup de
sang noir, quelquefois mêlé à de la bile; le malade
éprouve une douleur profonde dans l’hypocondre
droit ; cette douleur s’étend à l’épaule droite

; il

survient un ictère. Ces signes n’existent pourtant
pas toujours , et alors le diagnostic est très-difficile.

— Le foie peut aussi être déchiré à la suite d’une
violente commotion

, et ce genre de lésion peut dé-

terminer aussi des épanchemens dans l’abdomen.
497. Les blessures du foie sont toujours très-

dangereuses. Lorsqu’elles pénètrent profondément
dans la substance de cet organe

, scs gros vaisseaux
peuvent être lésés , et il survh ni un épanchement
de sang et de bile dans le péritoine. Ces blessures
peuvent être regardées comme absolument mor-
telles. Si la plaie est superficielle

, ou s’il se forme
des adhérences entre le foie et le péritoine, la

guérison est possible; cependant l’épanchement,
l’inflammation et la suppuration peuvent encore
déterminer la mort.

498. Outre le traitement antiphlogistique, il

faut donner au malade une position telle que toutes

les matières qui s’écoulent de la plaie puissent faci-

lement sortir au dehors. Si l’hémorrhagie conti-

nue
,
on emploie les applications froides , cl un
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bandage de corps suffisamment serré. S’il survient

un épanchement, on doit tenir la conduite que
nous avons prescrite plus haut. Si la plaie sup-
pure

, on favorise la sortie du pus, et on soutient
les forces du malade.

499.

Les plaies de la vésicule biliaire peuvent
avoir lieu sans lésion du foie; elles déterminent
ordinairement, dans l’abdomen, un épanchement
mortel. Dans les cas seuls où, par hasard , la vési-

cule est adhérente au péritoine la hile peut s’écou-

ler au dehors
, et déterminer une fistule biliaire.

Dans les épanchemens de bile l’abdomen se tuméfie

rapidement, et offre partout le sentiment d’une

fluctuation; la respiration est pénible, le pouls

petit, accéléré et rentré; les extrémités sont froides

et la face blême : ces accidens ne sont nullement
amendés par des saignées. Il y a une constipation

opiniâtre, des nausées fréquentes et des vomisse-

meus
;
les matières rendues par les selles sont blan-

ches
;
le malade est tout entier pris de jaunisse.

Les épanchemens de bile sont encore regardés

comme absolument mortels. Nous ne possédons

qu'un seul cas dans lequel des ponctions répétées

ont donné issue à une quantité considérable d’un

liquide complètement analogue à la bile. Nous
devons cependant faire observer que ce liquide n’a

point été chimiquement analysé (1).

Hœring (2) et Emmert (3) ont injecté de la bile dans

la cavité du péritoine
,
et ils ont constamment trouvé une

altération notable des fonctions des viscères
;
mais les ani-

maux n’en mouraient pas toujours. La bile injectée se trou-

vait répandue en nappe. De ces expériences il résulte que

c’est le principe de la bile qui agit dans ces épanchemens.

Ils ont aussi ouvert l’abdomen, incisé la vésicule, et laissé

la bile s’épancher dans le péritoine : la mort en était le

résultat. 11 faut néanmoins, dans les opérations qu’ils ont

pratiquées, faire la part des affections auxquelles ont été

soumis les autres viscères qui sortaient par la plaie, et qu’il

a été nécessaire de faire rentrer.—Les expériences réfu-

tent aussi l’opinion à'Âutenrieth, qui pensait qu’un épan-

chement de bile dans l’abdomen amenait la mort par suite

de la soustraction du principe acide de ce liquide.— Dans
un cas seulement ils ont trouvé que la plaie de la vésicule

biliaire s’était cicatrisée.

11 est important de mentionner les expériences de Du-
puytren (4) ,

desquelles il résulte que le6 épanchemens
de bile et d’urine peuvent déterminer des accidens mor-

tels, sans que cependant, à l’autopsie, on rencontre aucune
trace de ces liquides.

C. Plaies de la rate.

500.

Les plaies de la raie sont le plus souvent

(1) Frijer ,
Médico-chirurgical Transactions, vol. IV,

page 330.

(2) Diss. sistens expérimenta de mutationibus quas ma-

teriæ in cavum perilonei ingestæ subeunt. Tubing., 1817.

(3) sicckel’s Archiv. fur die physiologie
,

vol. IV
,

«cali. IV.

(4) Subalicr, vol. H, pag 157.

morlelles à cause de l’hémorrhagie abondante à

laquelle elles donnent lieu. Le traitement du reste

est le même que pour les plaies du foie.

Voyez:
liesse, Alteuburgische Annalen, 182.1.

D. Plaies des reins.

501 . Les plaies des reins peuvent n’affecter que la

substance corticale
,
ou pénétrer jusque dans la sub-

stance tubulaire. Dans le premier cas le sang s'écoule

par la plaie
;
sa direction et sa profondeur peuvent

seules faire présumer celte lésion. Dans le second
cas il s’écoule de l’urine mêlée an sang. — La dou-
leur est très-vive dans la région du rein; elle s’é-

tend à tout l’abdomen
;

le testicule est très-dou-

loureux , et il est spasmodiquement attiré vers

l’anneau inguinal ; l’urine qui s’écoule par l'urè-

tre est mêlée à du sang. Lorsque, dans les plaies

du rein , le péritoine a été intéressé, l’urine peut

s’épancher dans l’abdomen, et y déterminer une
inflammation mortelle.

502. Le traitement de ces plaies doit être éminem-
ment antiphlogistique

;
la position du malade doit

favoriser l’écoulement des liquides. Si l’hémor-

rhagie persiste
,
on doit faire des applications

froides. Si l’urine est retenue dans la vessie par un
caillot de sang qui en ferme la sortie

,
il faut sonder

le malade. — S’il reste une fistule urinaire, toute

l’attention doit être portée sur la propreté du ma-

lade
,
et sur l’écoulement libre de l'urine. Dans le

plus grand nombre de cas elle est incurable.

E. Plaies de la vessie.

503.

La vessie est très-exposée aux plaies lors-

qu’elle est remplie, et qu’elle fait saillie au-dessus

des pubis. Lorsque
,
dans ces plaies

,
le péritoine

n’est pas intéressé, et que l’urine s’écoule par la

plaie, elles sont en général peu dangereuses. —
Outre le traitement antiphlogistique général, il

faut introduire dans la vessie ely laisser à demeure
une grosse sonde destinée à empêcher l’urine de

se porter vers la plaie. Lorsque cette dernière

affecte la partie la plus élevée de la vessie, on
peut aussi introduire , entre ses lèvres, un mor-
ceau de compresse demi-frangée afin de favoriser

l'écoulement de l’urine. L’appareil doit être très-

léger, et la plaie ne doit jamais être bouchée dans

la crainte d’empêcher l’urine de sortir par là. La
position du malade, le débridement de la plaie

extérieure, des incisions dès qu’il se manifeste

quelque part une tumeur avec fluctuation
,
peu-

vent empêcher l’infiltration de l’urine dans le tissu

cellulaire, ou la faire cesser lorsque déjà elle existe.

L’extraction des corps étrangers introduits par la
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plaie dans la vessie doit aussi fixer l’attention

,

parce que, si on les y laisse, ils deviennent des
noyaux de calculs vésicaux.

F. Plaies de l’utérus.504.

Ces plaies ne peuvent point se faire facile-

ment, hors le temps delà gestation, sans que
d’autres parties soient lésées. Cette considération

est de la plus grande importance pour le traitement.

Mais, si la femme est enceinte, celle blessure

détermine toujours une hémorrhagie abondante,
et expose la malade à une fausse couche. Ordinai-

rement l'hémorrhagie ne s’arrête pas avant que
l’accouchement ait lieu

;
aussi doit- on le solliciter

parla rupture prématurée de la poche des eaux.
Si la plaie de l’utérus est assez considérable pour
que le fœtus puisse passer, en partie ou en totalité,

dans la cavité de l’abdomen, il faut agrandir la

plaie
, et le retirer.

YI. Plaies de la verge.

505. Les plaies affectent ou seulement l’un des

corps caverneux , ou le canal de l’urèthre
;
le pénis

peutétre
,
en partie ou en totalité, enlevé. L’hé-

morrhagie est toujours considérable à la suite de

ces plaies; elle provient des cellules du corps

caverneux
,
ou des différens vaisseaux de la verge.

506. Lorsque la plaie n’alïecte qu’une partie du
corps caverneux , le rapprochement exact des lè-

vres de la plaie suffit pour arrêter l’hémorrhagie.

On introduit une sonde ,
et on réunit la plaie avec

du diachylon
;
une compression circulaire favori-

sera encore la réunion. Le meme traitement peut

s’appliquer aux plaies du canal de l’urèthre. Lors-

qu’une partie du pénis a été complètement enlevée,

on fait la ligature des différens vaisseaux qui four-

nissent du sang; le resledu traileinentcst le même
que celui que nous indiquerons en parlant de l’am-

putation de la verge (§ 2234).

507. Lorsque le pénis se trouve dans une forte

érection, une violente flexion peut déterminer la

déchirure d’un corps caverneux, ou plutôt de son
enveloppe fibreuse. Le sang traverse cette ouver-
ture

,
se répand dans le tissu cellulaire ambiant,

qu’il distend en forme de sac. Cette cavité nouvelle

se remplit constamment de sang à chaque érec-

tion
;
peu à peu le sang se coagule dans ce sac;

plus tard l’inflammation s’en empare', et donne lieu

à une ulcération et à des hémorrhagies. Lorsque
cette tumeur est considérable, les fonctions du
pénis ne peuvent plus s’exécuter à cause de lacour-
bure considérable que cet organe a subie. Lorsque
le mal en est à ce point

, il ne faut rien espérer de

la compression ni d’aucun autre moyen : l’amputa-
tion de la verge est la seule chose qu’on doive faire.

508. Une lésion que l’on a assez souvent observée
dans une chute sur le périnée, ou à la suite d’une
forte contusion de celle région, c’est une déchirure
du canal de l’urèthre

, dans laquelle on trouve éga-
lement une déchirure de la peau et du tissu cellu-

laire
;
quelquefois aussi on ne rencontre à l’extérieur

que les signes d’une forte contusion. Dans ces cas
de contusion, dès qu’il sort du sang par le canal de
l’urhèlre, on doit regarder sa déchirure comme
certaine; mais il se manifeste bientôt de nouveaux
signes : c’est une violente envie d’uriner

, que le

malade ne peut qu’incomplèleraent satisfaire au
milieu de violentes douleurs. Celte douleur a son
siège primitif à l’endroit contus, mais elle s’étend

bientôt à toute la verge
,

au scrotum et à l’aine ;

ces parties deviennent aussi le siège d’une tumé-
faction qui augmente rapidement; et, quoique
très-tendues, elles paraissent cependant infiltrées

;

elles présentent un aspect brun ou violet
, et la gan-

grène s’en empare bientôt. — Lorsque la déchirure
du canal est compliquée de déchirure de la peau,
et que cette dernière se trouve parallèle aux lèvres

de la plaie du canal
,

l’urine peut se répandre im-
médiatement au dehors. Dans ces plaies le canal
de l’urèthre peut être altéré dans une grande
étendue, et il peut s’établir là une fistule urinaire

incurable.

509. La première indication que fournissent ces
plaies, c’est d’empêcher l’infiltration de l’urine.

Dès qu’on est sûr que le canal est intéressé
, il faut

introduire une sonde, mais il faut le faire avec la

plus grande circonspection , et chercher à prévenir
l’inflammalion par un traitement antiphlogistique

convenable. Si déjà il y a infiltration d’urine
, il

faut, à l’endroit de la contusion, faire une incision

qui pénètre jusqu’à la déchirure du canal
, et intro-

duire une sonde afin d’éloigner l’urine du tissu

cellulaire. La plaie doit être traitée d’après les rè-

gles générales. La sonde doit rester en place jusqu’à

cicatrisation complète. — Si l’introduction de la

sonde a été , dès le principe
,
négligée ou impossi-

ble
,

il faut eu introduire une dès que les accidens

inflammatoires ont diminué.

VIT. Plaies du testicule et dit cordon spermatique.

510.

L’inflammation qui accompagne les lésions

du testicule est toujours très-considérable : outre

le traitement de la plaie, il faut soumettre le ma-
lade au traitement antiphlogistique que nous avons

indiqué § 162. Lorsque le testicule a été désorga-

nisé soit par la nature de la lésion, soit par suite

de la suppuration qui s’en empare, son ablation de-

vient nécessaire.

Les plaies du cordon spermatiquedans lesquelles

les nerfs et les vaisseaux qui se rendent aux tesli-

15
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cules ont été divises déterminent lagangrène ou l’a-

trophie de cet organe.

VIII. Plaies des articulations.

511. Dans les plaies des articulations la capsule

articulaire peut seule être ouverte ,
ou bien les ex-

trémités des os peuvent être simullanémentintéres-

sées de différentes manières. Nous pouvons nous

assurer qu’une plaie pénètre dans une articulation

par sa profondeur et par sa direction , enfin par

l’écoulement de synovie qui se fait soit spontané-

ment, soit sous l’influence de la pression. Cepen-

dant il arrive fréquemment qu’il ne s’écoule aucun
liquide ; c’est que

,
dans ces cas ,

la plaie des tégu-

mens n’est plus au niveau de la plaie faite à l’arti-

culation. L écoulement d’un liquide visqueux et

transparent n’est pas non plus un signe infaillible

que la plaie pénètre dans l'articulation, car ce

liquide peut provenir d’une des capsules synoviales

qui se trouvent autour des articulations.—On doit

complètement rejeter l’introduction de la sonde

pour s’assurer que la plaie pénètre, parce que cet

instrument excite facilement une vive inflamma-

tion. Il ne faut avoir recours à ce moyen que dans

les cas où on doit s’assurer s’il n’existe aucun corps

étranger au fond de la plaie.— Lorsque la plaie de

l’articulation est large
,
le diagnostic est facile.

512. Les plaies des articulations sont toujours

très-dangereuses. Leur gravité dépend en général

de l’intensité de l’inflammation, qui est détermi-

née par la blessure même, par l’introduction de

l’air ou de corps étrangers. Les plaies par instru-

menspiquans et par instrumens tranchans guéris-

sent souvent sans aucun accident. On peut espérer

cette guérison lorsque la cavité articulaire n’est pas

restée long-temps en contact avec l’air, que les

extrémités des os n’ont pas été intéressées , et qu’il

ne s’est fait aucun épanchement de sang dans l’ar-

ticulation. Les plaies contuses, et surtout celles

qui ont été faites par des armes à feu ,
sont toujours

extrêmement graves.

513. Le traitement des plaies par instrumens

piquans est le même que celui des plaies par

instrumens tranchans.— Dès que le membre a été

placé dans une position convenable, la plaie doit

être exactement réunie , et , lorsque cela est possi-

ble, on doit faire cesser le parallélisme qui existe-

rait entre les bords de la plaie faite aux tégumens
et ceux de l’ouverture de la capsule articulaire. On
recouvre la plaie avec une compresse; le membre
doit conserver le repos le plus absolu ; on le main-

tient immobile à l’aide d’attelles et d’un bandage
circulaire. Un régime fortement antiphlogistique

doit être prescrit: s’il ne survient aucune inflam-

mation, la plaie guérit promptement. Mais que la

plaie soit restée longtemps exposée à l’air
, que le

malade ait exécuté des mouvemens
,
que le traite-

ment antiphlogistique et la diète n’aient pas été

rigoureux
,
qu’il existe une affection générale quel-

conque, ou que la plaie ail une certaine étendue,
alors il se manifeste

,
peu de temps après la lésion

,

ou seulement quelques jours après, une violente

douleur dans l’articulation ; elle augmente consi-

dérablement à chaque mouvement
;

il se forme une
tumeur tendue, brillante, excessivement chaude;

les bords de la plaie se tuméfient; il s'écoule une
grande quantité d’un liquide limpide et séreux ; la

tumeur s’étend souvent à la majeure partie du
membre

;
la fièvre est très-intense

,
et quelquefois

elle est accompagnée de délire et de contractions

spasmodiques. Enfin la tumeur perd peu à peu sa

tension ; la suppuration s’empare de l’articulation
,

et s’étend quelquefois aux parties sous-cutanées;

la peau s’enlr’ouvre et il s’écoule un pus de mau-
vaise nature;les douleurs persistent, et la mort
survient, soit par l’intensité de ces accidens, soit

par l’abondance de la suppuration et l’affaiblisse-

ment lent du malade lorsque l’amputation du mem-
bre n’a pas été faite à temps. Lorsque le mal est

arrivé à ce point
, la terminaison la plus heureuse

qu’on puisse espérer c’est Yankylosé. Un traitement
antiphlogistique convenable peut seul, dans le

principe , résoudre l’inflammation.

514. L’inflammation
, dès qu’elle s’est emparée

d’une plaie d’articulation, réclame de fréquentes
et abondantes saignées, et surtout des applications

de sangsues. Le repos le plus absolu du membre,
et l’emploi continu des résolutifs froids, peuvent
encore prévenir son développement. Seulement

,

dans les cas où la tumeur est déjà considérable, on
fait des applications chaudes ; lorsque la douleur
est très grande, il faut, outre Je traitement anti-

phlogistique .employer les narcotiques à l'intérieur

et à l’extérieur.

515. Lorsque la suppuration survient
, et que le

pus ne peut pas convenablement s’écouler par la

plaie , il faut
, dès que la fluctuation est manifeste ,

faire des incisions afin de prévenir les collections

purulentes. On donne au membre une situation

convenable
; on veille à ce qu’il garde l’immobilité

la plus absolue , et on fait sur l'articulation des
applications chaudes humides

;
il convient encore

de ne mettre sur la plaie qu’un appareil très-léger,

de donner à l’intérieur des toniques, et de pres-

crire un régime fortifiant dés que les forces com-
mencent à s’affaiblir parune suppuration trop abon-
dante. Lorsque tout le membre se tuméfie

,
il faut

chaque jour appliquer, sur toute sa longueur, un
bandage roulé. Dès que l’ankylose commence à se

former, il faut donner au membre la position qui,

par la suite, devra être la moins gênante,

516. L’amputation est indiquée dans les plaies

par instrumens piquans et par instrumens tran-

chans qui, affectant les articulations du genou et

du tarse , intéressent les os qui concourent à leur

formation,

517. Dans les plaies par armes à feu
, leur éten-

due, le voisinage de vaisseaux et de nerfs importans,

la lésion des extrémités articulaires des os ,
la con-

stitution du sujet, etc., doivent indiquer si l’am-
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putation du membre est immédiatement nécessaire,

ou si on peut encore tenter la conservation du
membre (§ 307). Sous ce rapport les plaies des

différentes articulations offrent une gravité assez

variée; celles de l’articulation du genou sont les

plus dangereuses, parce qu’il est moins possible

d’éviter les mouvemens de cette partie. Dans les

cas seuls où une balle n’a ouvert qu’un côté de

l’articulation , où les os, les vaisseaux et les nerfs

sont restés intacts
,
et où le pus peut aisément s’é-

couler, on peut tenter la guérison sans amputa-
tion. Les blessures par armes à feu qui affectent

l’articulation delà main ou celle du pied guérissent

quelquefois sans amputation
, mais il faut toujours

agrandir la plaie, et plus tard même passer un
séton. Les os spongieux qui concourent à leur for-

mation ne sont jamais pris de nécrose; et
,

lors-

qu’ils ont subi une perte de substance, ils ne gué-

rissent point par suite de la formation des parties

osseuses , mais bien par la formation d’une sub-

stance molle et cartilagineuse.

IX. Division du tendon d’Acliille.

Petit, Histoire de l’académie des sciences, 1722,
pag. 51 ;

— 1728, pag. 8 et 23 1

.

Ravaton, Pratique moderne de la chirurgie. Paris, 1 776,

vol. IV, pag. 379.

tlonro, The cure of a fractured tendo Àcliillis. Essaj s

and Oies., 1754, pag. 450.

Desault, OEuvres posthumes.

Wardenburg, Von den verschiedenen Verbandarten zur

Wiedervereinigung des Achillessehne, etc. Goett. 1793.

R'ulmus, Diss. de tendine A chillis disrupto. Thèses de

Haller, T. III, n° 143.

Filleau, Recueil de la société de méd. de Paris, 1806,
T. XXVI, pag. 386.

51

8.

La division du tendon d'Achille est le résul-

tat d’une déchirure sans que la peau qui le recouvre
ait été divisée

, ou la suite d’une plaie. Dans le

premier cas sa division est toujours complète; dans
le second elle est complète ou incomplète.

Sa déchire est le plus souvent due à un faux pas
ou à un saut dans lequel la pointe du pied aurait

supporté tout le poids du corps. Au moment de la

déchirure le malade entend un bruit analogue à
celui que produit une noix qu’on écrase

;
il éprouve

la même sensation que s’il avait fait un trou dans
le sol , et il lui est impossible de se soutenir sur le

pied malade. A l'examen du membre on trouve
que les deux bouts du tendon divisé Sont écartés

l’un de l’autre
,

et séparés par un enfoncement
assez grand

,
qui augmente lorsqu’on fléchit le

pied
,
et diminue lorsque le genou esi fléchi

, et la

pointe du pied portée en bas. Le mollet est rap-

proché de la fosse poplitée
; rarement le malade

éprouve une vive douleur au moment de l’acci-

dent
; et rarement aussi se manifesle-t-il dcl’inflam-

mation.

Lorsqae la gaîne du tendon d’Achille est déchirée sans

que ce dernier soit intéressé, on sent également un enfon-

cement, produit par l’écartement et la tuméfaction des

bouts de la gaîne divisée; mais autour de cet enfonce-

ment on sent
,
à chaque mouvement du pied

,
l’ascension

et l’abaissement du tendon.

519. Les deux bouts du tendon divisé se réunis-

sent à l’aide d’une subslance celluleuse intermé-

diaire
,
qui devient de jour ca jour plus solide.

Lorsque celle substance est très-large, les mouve-
mens du pied en sont considérablement gênés;

lorsque la peau a été divisée, il se forme une cica-

trice dure et calleuse , qui., s’unissant avec celle

subslance intermédiaire , rend les mouvemens du
pied encore plus difficiles.

.

520. Le traitement, consisle dans le rapproche-

ment des extrémités du tendon, qu’on maintient

dans celle position. Celle indication est remplie

par la flexion de la jambe sur la cuisse , l’exten-

sion du pied
, et l’inaclion des muscles du mollet.

521. Pour le rapprochement des bouts du tendon

d’Achille divisé on a proposé plusieurs appareils ,

qui remplissent plus ou moinsbien celle indication.

Ces appareils peuvent être divisés en bandages,

souliers ou pantoufles.

11 existe quelques cas dans lesquels la déchirure du ten-

don d’Achille a été complètement guérie sans le secours

de la chirurgie. Mais ces faits parlent peu en faveur

de l’opinion de Bibrac et de plusieurs autres
,
qui veu-

lent que l’attention seule du malade à ne point mouvoir le

pied suffise pour guérir cette solution de continuité.

522. Les bandages proposés par Gooce , Petit,

Schneider (1), Desault et Wardenburg ont pour
but de tenir le pied et le genou immobiles

,
et de

comprimer les muscles du mollet afin d’empêcher

leur contraction. Lorsque l’éloignement des bouts

du tendon n’est pas considérable
,
une attelle creu-

sée en gouttière, et appliquée sur le dos du pied

,

doit suffire.

Goocn enveloppe la jambe de compresses et de

coton
,
et applique un bandage roulé qui s’étend

depuis la partie inférieure de la cuisse, en passant

sur le genou fléchi
,
jusqun l’extrémité du pied qui

se trouve étendu.

Le bandage de Petit consiste dans l’application

d'une compresse longuette qui s’étend de la fosse

poplitée à la face plantaire des orteils en passant

sur le mollet et le talon. Celte compresse est assu-

jettie dans la fosse poplitée à l’aide d’une bande ,

le genou étant fléchi
;
puis

,
en la fixant

,
par son

autre extrémité
,
au pied étendu

,
elle doit mainte-

nir les parties dans celte position.

Desault a modifié cet appareil en remplissant

les deux côtés de l’enfoncement qui sépare les

deux bouts du tendon avec de la charpie et des

compresses graduées, et en assujettissant l’extré-

mité supérieure de la compresse longuette à la par-

tie inférieure de la cuisse. Pour maintenir plus

(1) Richler, Chirurgische Bibliolelc, vol. VIH, pag. 708.



DES PLAIES.1 16

sûrement le pied dans l’extension il applique une
attelle sur le dos et l’articulation du pied.

Schneider aégalement préconisé l’emploi de cetle

attelle.

Wardenbürg a essayé de donner à cet appareil

une action plus efficace
;

il cherche , par la flexion

du genou et l’extension du pied, à mettre en contact

les deux bouts du tendon
,
ou du moins à les rap-

procher si le contact ne peut avoir lieu sans l’em-

ploi d’une force trop grande. Lorsqu’il existe encore
entre eux un intervalle, on peut essayer de le com-
bler en abaissant le mollet : ces tentatives du reste

ne peuvent être faites que pendant quelques jours.

On remplit alors l’enfoncement qui existe des deux
côtés du tendon avec de la charpie afin que la ré-

gion où se trouve la déchirure soit assez uniforme
pour qu’une compression régulière puisse être

exercée. S’il y a une plaie, on la recouvre d’un

plumasseau. On applique alors une compresse
longuette assez grande pour qu’elle s’étende, en
bas

, au-delà de la pointe des orteils, et, en haut,

au-dessus du creux du jarret. Avec une bande large

de trois travers de doigt on fait quelques tours cir-

culaires autour du mollet ; au-dessous de ces tours

de bande on applique quelques compresses épaisses,

et de la grandeur de la main, afin de pouvoir dé-

primer plus facilement les muscles du mollet lors-

qu’ils sont fortement retirés en haut. On continue
les tours delà bande jusqu’au niveau de la plaie,

où on l’assujettit, après avoir tendu la compresse
longuette

, aussi fortement qu’il est nécessaire pour
donner au pied une direction convenable. On fixe

son extrémité inférieure, à l’aide d’une seconde
bande plus longue que la première , avec laquelle
on fait des tours circulaires qui s’étendent depuis
l’extrémité du pied jusqu’aux malléoles. Les
derniers tours de celte bande doivent recouvrir les

derniers de la première. On réfléchit alors les

extrémités de la compresse longuette, et on les

assujettit. Pour assurer au membre une plus grande
immobilité on applique deux attelles en bois ou en
fer battu, creusées en gouttières et garnies de fla-

nelle
, l'une sur la face antérieure du pied et de la

jambe jusqu’au genou, et l’autre à la face posté-
rieure, depuis les orteils jusqu’à la partie moyenne
de la cuisse. De larges lanières servent à les fixer

dans cette position. Lorsqu’il existe une plaie
, on

n’a besoin, pour la panser, que de défaire les tours
de bande qui se trouvent à son niveau.

Edmonston (1) emploie, au lieu (lu bandage ordinaire,
des languettes de diachylon

,
qui offrent, dit-il, plus de

solidité.

523. Les pantoufles de Petit , Ravaton (2)

,

Monro (3), Bernstein (4), sont différentes dans

(1) Edinb. med. and surgieal Journal
,
janvier 1821.

(2) Ouvrage cité, pl. XXXII.

(3) Ouvrage cité, pl. V, fig. I — £).

(4) Syslematische Darstellung des chirure. Yerbandcs,
pag. 520.

leur action
; les deux premières agissent en main-

tenant le pied étendu et le genou fléchi
;
les deux

dernières maintiennent le pied étendu
, et abaissent

les muscles du mollet sans maintenir le genou
fléchi. Elles ne remplissent donc point toutes les

indications établies plus haut
;
leur application du

reste offre toujours de grandes difficultés. On ajoute

à leur action celle d'un bandage roulé (1). La pan-

toufle de Graefe (2) remplit certainement mieux
que toute autre les indications. Elle consiste en un
soulier présentant une ouverture sur le dos du pied,

et munie de plusieurs lacs. Ce soulier est assujetti

à une tige en fer flexible fixée au genou
,
et

, à l’aide

d’une charnière
,

il est uni à une seconde tige fixée

au mollet.

Graefe emploie aussi la tige du mollet dans les fractu-

res transverses de la rotule et la déchirure de son tendon
;

il emploie aussi l’appareil entier pour obtenir l’ankylose

de l’articulation du genou.

524. Les bandages ont évidemment deux grands
inconvéniens

, car ils se relâchent facilement, et

par conséquent n’agissent pas toujours avec la même
énergie. Par eux on n’est maître ni de la flexion du
genou ni de l’extension du pied. Le renouvellement
de l’appareil est toujours fatigant, et expose la

cicatrice commençante à des déchirures conti-

nuelles. Les inconvéniens sont encore plus marqués
lorsqu’il existe une plaie

;
enfin

,
tant que l’appareil

reste en place, on ne peut pas avoir l’œil sur les

différentes modifications que la plaie peut subir.

525. Le traitement ultérieur est simple : dans les

plaies les accidens inflammatoires peuvent rendre
nécessaire l’emploi des moyens antiphlogistiques.

La réunion du tendon s’opère en cinq ou six se-

maines. On lève la pantoufle ou l’appareil
;
on a soin

cependant d’appliquer, sur ledos du pied, pendant
la nuit, l’attelle en gouttière, afin de maintenir le

pied dans une extension convenable. Lorsque le

malade commence à marcher , il faut qu’il porte un
soulier à talon élevé, que l’on abaisse peu à peu
jusqu’à ce que le pied ait atteint sa direction nor-
male. La raideur qui souvent persiste disparait par
les mouvemens répétés, ou sous l’influence de fric-

tions fondantes, ainsi que la dure saillie que l’on

remarque à l’endroit de la cicatrisation.

Outre les indications fournies par cette rupture, on doit

soumettre le tendon au traitement indiqué
§ 282.

X. Déchirures des muscles.

Pouleau, Mémoires sur la luxation des muscles, etc.,

œuvres posthumes. Paris, 1783, vol. II, pag. 277.

(1 ) Mlirsinna, Neue medic.-chirurg. Bcobachtungen.
Berlin, 1796, pag. 193.

(2) Journal für Chirurgie und Augenhcilkunde, vol. V,

cah. 11, pag. 309, pl. II, III.



1)KS FRACTURES.

Béclard, Addit. à l’Anatomie générale de Bichat,

pag. 215.

Theden, Von der Flechsenaudehnung der Mnskelfasern

neue Bemerkungen, etc., part. II, pag. 195.

Uennemanri’s , Beitraege meklenburgischer Acrzte,
vol. I, cah. I.

Wardrop , On tlie lacérations of lire fibres of mus-
cles, etc. Medico- chirurg. Transactions, vol. VIII,

pag. 278.

Barlow, Case oflaceration of t'ne fibres of tlie gastrocne-
mins muscle. Edinb. med. and surg. Journal, juillet

1823, p. 358.

526.

Une contraction violente et subite des mus-
cles, dans un faux pas, etc., amène souvent la

déchirure de quelques fibres , et même du muscle
entier. Cet accident arrive facilement dans les inus-

I

cles longs et étroits
,
à l’endroit où ils commencent

à devenir tendineux; d’après Wardrop on le ren-

contre surtout aux muscles du mollet. Les suites de
cette déchirure sont une vive douleur qui augmente
à chaque mouvement, souvent un enfoncement à

1 endroit où elle a lieu
, difficulté ou même impos-

sibilité du mouvement. Les accidens inflammatoires
sont souvent très-graves. Il survient une tumeur
d’une étendue plus ou moins considérable. Le mem-
bre doit être placé dans une posilion telle que le

muscle alfeclé soit dans un relâchement complet.
On doit chercher à porter les fibres musculaires
divisées dans un contact immédiat à l’aide de ban-
dages. Un repos absolu et longtemps continué fa-

vorisera la réunion, et un traitement antiphlogisti-

que convenable, surtout par les applications froi-

des, empêchera l’inflammation de se déclarer, ou
de se terminer par suppuration si déjà elle existe.

Barlow, qui lui-même a éprouvé cet accident, conseille
les saignées abondantes, des applications d’eau cbatide,
et le bandage roulé. II regarde un mouvement léger
comme favorable, et un repos trop absolu comme nuisible.
Les extrémités déchirées ne peuvent, pense- t-il, être
mises en contact immédiat

,
et partant ne peuvent guérir

par première intention.

II. FRACTURES.

ARTICLE PREMIER.

DES FRACTURES EN GENERAL.

Duvcrncy, Traité des maladies des os. Paris
,
1751

.

J.-L. Petit, Traité des maladies des os. Paris, 1758.
Pott

,
Remarks on fractures and dislocations. Lon-

don
, 1770.— Traduit par P. Cassus . Paris, 1788.
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Aitlxn, Essays on important subjets in surgery , etc.,

1771.

Boettcher, Abliandlung von den Krankheiten der Kno-
chen. Berlin, 1796.

Boyer, Leçons sur les maladies des os, publiées par

Bicherand, Paris, 1803.
— Traité des maladies chirurgicales, T. III , Paris.

Sue, Remarques et Réflexions sur quelques maladies

des os. Paris, 1893.

Bupuylren
,
Mémoires sur quelques cas particuliers de

fractures, Bulletin de la faculté, 1811.

Sauter, Anweisung der Bcinbrüche der Gliedmassen.

Wint., 1812.

A. Cooper ,
A Treatise on dislocations and on fractures

of the joints. Londres, 1823.

Campaignac. Des fractures incomplètes et des fractures

longitudinales. Paris, 1830.

Bernstein, Ueber die Yerenkungen und Beinbrücbe.

Jéna, 1819.

Richler
,
Theoretisch-praktischer Handbuch der Lehre

von den Briichen. Berlin, I82S.

Sanson, Dict. de méd. et de chirurg. pratiques, T. VIII,

art. Fractures, 1832.

527. On désigne sous le nom de fracture une
solution subite de la conlinuilé d’un os déter-

minée par une force exlérieure ou une violente

contraction musculaire.

528. Les points imporlans à constater chez un
individu affecté de fractures sont : 1° si un os est

brisé en un ou plusieurs points à la fois ;
2° s’il n’y

a qu’un ou deux os du même membre brisés; 3° la

direction de la fracture : on distingue des frac-

tures transverses, longitudinales, obliques, sui-

vant que les bouts de l’os fracturé se correspondent
dans une direction horizontale , verticale ou obli-

que
; les fractures longitudinales ne peuvent avoir

lieu que lorsqu’il y a écrasement d’un os; 4° si la

fracture est accompagnée d’écrasement de l’os
(
frac-

ture comminutive) ; 5 » si la fracture de l’os est la

seule lésion que l’on rencontre
(
fracture simple),

ou enfin s’il y a en même temps lésion des parties

molles déterminée par la violence qui a produit la

fracture ou parles extrémités de l’os lésé
(
fracture

compliquée).

On divise aussi les fractures en complètes et incom-
plètes.

Boyer rejette cette division comme étant sans fonde-

ment. Il est évident que Boyer va trop loin.

Meding (I) a, plusieurs fois, dans des expériences

faites sur des tibia de chiens, trouvé l’os brisé dans la

moitié seulement de son épaisseur, quoique cependant la

force employée ait été fort grande, et quoique l’on ait

reconnu de la crépitation et une mobilité contre nature

dans le sens longitudinal de l’os. Il n’est pas rare non
plus de rencontrer chez de jeunes enfans, et c’est ce que

j’ai moi-même constaté plusieurs fois, que, à la suite

d’une violence extérieure, une fracture soit manifeste,

qu’il y ait de la douleur, du gonflement, de la mobilité

contre nature, et cependant aucune saillie anormale et

aucune crépitation. Les courbures assez fréquentes qu’on

rencontre chez de jeunes sujets à la suite d’une violence

extérieure prouvent suflisamment la flexibilité de leurs os.

(1) Zeitschrift fiir Natur-und Heilkunde. Dresde, 1824,
vol. III, cah. 111, pag. 305.
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Dans ces cas les fibres osseuses qui sont soumises à une
forte extension se brisent, tandis que les autres ne font

que ployer
,
et imitent en cela les ruptures incomplètes

d’un roseau frais. L’opinion de Boyer ne doit donc s’ap-

pliquer qu’aux os des adultes.

529. Les fractures des os peuvent
, comme toutes

)cs solutions de continuité, se produire dans tous

les cas où ces organes sont soumis à une force

assez considérable. Cependant la facilité avec la-

quelle elles se produisent dépend de la position et

des fonctions des os, de l’âge du sujet, et des alté-

rations que les os ont pu subir dans leur structure.

Les os superficiels se brisent plus souvent que les

os profondément situés. La même chose a lieu pour
ceux qui , à cause de leurs fonctions

, sont plus
soumis à l’action des corps extérieurs. Dans un âge
avancé la nutrition des os est modifiée, la déposi-
tion du phosphate calcaire est plus considérable.
Aussi

, à celle époque , les os deviennent-ils moins
élastiques, plus poreux

,
et se brisent-ils plus faci-

lement. La friabilité plus grande des os chez les
vieillards, et dans certains étals maladifs, vient de
ce que la cohésion des parties constituantes de l’os

a été affaiblie par une résorption plus active que la

reproduction; aussi la résistance du tissu osseux
est-elle moins considérable. La même modification
dans la structure des os peut être apportée par cer-
taines maladies qui se fixent particulièrement sur
le système osseux , telles que la syphilis

, l’arthrite,

le rachitisme, les scrophules, le scorbut et le

cancer.

Une force extérieure ne fracture pas toujours un
os à l’endroit même où elle agit, mais plus sou-
vent c’est à un point qui est plus ou moins éloigné.
Dans le premier cas il y a toujours une contusion
très-grande des parties molles. Souvent la violence
extérieure détermine une violente contraction mus-
culaire, laquelle occasione une fracture : c'est

ce qui a lieu quelquefois dans la continuité d’un
os long. Des crampes violentes et des convulsions
peuvent aussi déterminer une fracture. Lorsque
la fragilité des os est portée à un haut degré il

suffit
,
pour déterminer la fracture

,
d’une action

fort peu énergique.

Nicod, Diss. sur la fragilité des os, etc. Paris.

Itoslan, Nouveau Journal de médecine, etc., vol. 1,

pag. 138.

Relativement aux cbangemens qui s’opèrent dans la tex-

ture des os des vieillards il existe des divergences d’opi-

nions qui méritent d’être signalées. Bichat (1) dit que,

dans ces os
,

la substance calcaire va toujours en augmen-
tant; d’autres au contraire prétendent qu’ils sont remar-
quables par leur porosité : d’où résulterait, suivant ces

auteurs, leur aptitude à se rompre. Voici comment Jfier-

cier (2), mon ami et mon collègue
, concilie ces deux opi-

nions, qui, au premier abord, semblent s’exclure.

De nombreuses recherches sur les os des vieillards lui

ont fait voir que le tissu compacte du milieu des os longs

est plus épais que chez l’adulte
;
qu’il est dense

,
sonore

(1) Anatomie générale, T. III, pag. 80, 1801.

(2) Gaxelte médicale, T. III, pag. 561, 1835.

à la percussion, dur et difficile A rompre. Le canal médul-

laire a, il est vrai
,
augmenté de diamètre

;
mais c’est aux

dépens des couches spongieuses internes, qui ont presque

totalement disparu. Si au contraire on porte son examen
près des extrémités, on verra qu’il s’y fait un travail

d’absorption qui en a raréfié la substance. Là le tissu,

déjà spongieux par lui-même, présente des aréoles d’au-

tant plus larges qu’elles sont plus proches du canal mé-
dullaire, qui semble ainsi s’étendre jusque près des extré-

mités; on l’a vu se prolonger dans le col du fémur.

Cette distinction importante en a amené une autre qui

me semble assez d’accord avec les faits, c’est que la poro-

sité des extrémités des os des vieillards contribue plus à

leur fragilité que le défaut d’élasticité de leur corps
,
qui

se trouve d’ailleurs assez compensé par sa dureté
;
et en

effet, tandis que les fractures ont très-souvent lieu aux

extrémités, et entre autres à l’extrémité supérieure du
fémur, le corps en est aussi rarement, peut-être même
plus rarement, le siège chez les adultes.

(Note du traducteur.)

530. Le diagnostic des fraetures doit se baser :

1° Sur le changement de forme et de direction du
membre. — La violence extérieure , les mouve-
mens du membre, l’action des muscles, changent

plus ou moins les rapports des fragmens, et cela

(a) selon l’épaisseur du membre : dans ces cas les

fragmens sont encore en rapport dans une partie

de leur surface , et leur point de contact a lieu plus

ou moins près de leur circonférence
,
(b) suivant

la longueur : dans ces cas les surfaces fracturées ne
conservent plus aucun point de contact, et alors

ou bien elles sont au même niveau
,
ou bien les

fragmens chevauchent l’un sur l’autre; (c) selon la

circonférence du membre : lorsque
,
par exemple

,
le

membre
,
au moment de la fracture ou quelque

temps après ,
exécute un mouvement de rotation,

l’un ou l’autre des fragmens suit ce mouvement;
(d) suivant la direction rectiligne du membre :

dans ces cas les fragmens ne sont point séparés

l’un de l’autre , mais plus ou moins courbés en

angle. Souvent les fragmens chevauchent très-

peu, ou même point du tout, lorsque, dans les

membres composés de deux os, un seul est frac-

turé, lorsque le foyer delà fracture est enveloppé

d’une gaine fibreuse très-solide, ou que les sur-

faces de cette fracture , à cause de leur forme , se

prêtent un appui mutuel.
2° Sur l'altération des fonctions du membre. —

Dans les cas seulement où ,
dans un membre com-

posé de deux os, un seul a été fracturé, et dans

ceux où il n’y a aucun déplacement, les mouve-

mens du membre ne sont pas toujours instantané-

ment suspendus; dans les autres cas ils sont très-

douloureux et même impossibles.

3° Sur la mobilité contre nature du membre et la

crépitation que l’on détermine en imprimant des

mouvemens en sens divers. — Pour se convaincre

de ces phénomènes on saisit le membre en deux

points différens ; on cherche à faire mouvoir les

fragmens en sens divers en les écartant en même
temps un peu l’un de l’autre; en outre le malade

éprouve, à l’endroit de la fracture , une douleur

pongitivc, et il survient un gonflement considéra-
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ble. Mais
,
si , dans beaucoup de cas, le diagnostic

des fractures est très-facile ,
il p<*ut être excessi-

vement difficile lorsque les os sont recouverts de

beaucoup de parties molles ,
lorsque le gonflement

existe , et que le déplacement est peu considérable,

ou enfin lorsque
,
des deux os d’un membre ,

le plus

petit seul est fracturé, et qu'il est maintenu dans

sa position par le plus fort resté sain.

D’après Lisfranc X. I
)
on devrait, à l’aide du stéthos-

cope, ne jamais méconnaître l'existence d’une fracture en

un point quelconque du système osseux, excepté au crâne.

Le gonflement ne devrait jamais empêcher de reconnaître

la crépitation, car le moindre mouvement la détermine.

— Mais ce procédé est presque toujours inutile; car, lors-

que la crépitation existe
,
on la distingue sans le stéthos-

cope
,
et

,
lorsqu’elle manque, cet instrument ne saurait

fournir aucun signe nouveau.

531. — Le pronostic des fractures varie suivant

la nature de l’os , la direction de la fracture , ses

complications
,
l’âge

,
la constitution du malade,

et la conduite qu’il tiendra pendant le cours du
traitement.

Lorsqu’une fracture a lieu à un os auquel des

muscles très-puissans s’insèrent , les fragmens of-

frent souvent de grands déplacemens , et il est très-

difficile de les maintenir dans leur position nor-

male. Les fractures obliques sont plus fréquentes

que les fractures transversales. Souventelles negué-

, rissent qu’avec un raccourcissement du membre:
i c’est aussi ce qui a lieu dans les fractures doubles,

i Plus les parties molles, dans une fracture, sont

lésées
,
plus il existe d'esquilles , et plus la fracture

est dangereuse; dans les cas surtout où les esquil-

les ont intéressé de gros nerfs ou des vaisseaux

sanguins volumineux, l’inflammation est toujours

très-considérable ; il survient souvent de la gan-

grène, une suppuration abondante, etc. Chez les

enfans les fractures offrent moins de danger que
chez les adultes, ce qui tient à ce que la reproduc-

tion est considérable chez eux , et que les contrac-

tions musculaires sont faibles. Dans un âge plus

I

avancé la force de reproduction diminue, la dépo-
sition de phosphate calcaire est plus grande dans le

tissu osseux : de là vient que les fractures sont plus

lentes à se consolider. — Toutes les maladies qui

portent sur la nutrition des os (§529) ainsi qu’une
faiblesse très-grande de l’organisme retardent plus

ou moins cette consolidation. — Quoique, dans la

grossesse, l’activité vitale se trouve concentrée
dans un autre point , et puisse à la rigueur retarder

ou empêcher la consolidation , on cite des cas nom-
breux qui prouvent que ce n’est pas ce qui arrive

ordinairement.

532. Lorsque les fragmens sont de bonne heure
remis et maintenus en rapport

,
la cicatrisation se

fait de la même manière que celle des parties

molles (§237), c’est-à-dire que les extrémités s’en-

: flamme nt , se réunissent parune masse gélatineuse,

dans laquelle des vaisseaux se ramifient. Dans le

ï

(I) Archives générales de médecine, août 1823.

principe celte substance est flexible , mais devient

de jour en jour plus solide par la déposition de

phosphate calcaire. Pendant les dix ou douze pre-

miers jours les parties molles offrent un gonfle-

ment qui diminue peu à peu , et qui bientôt se ré-

duit à une tumeur circonscrite au pourtour de la

fracture.— Jusque là le malade sent de la crépita-

tion à chaque mouvement. Entre le douzième et le

vingtième jour on remarque que les fragmens sont

unis d'une manière faible il est vrai et flexible;

mais peu à peu celte réunion devient plus forte,

et
,
entre le trentième et le soixantième jour

,
elle

est si solide qu’elle ne permet plus aucune flexion

de l’os.

Les opinions émises jusqu’à ce jour sur la formation de

la substance qui unit les fragmens d’une fracture
,
et qu’on

appelle cal, sont en partie trop bornées et en partie faus-

sés
,
car on a regardé le cal comme formé tantôt par une

substance gélatineuse secrétée qui se durcissait peu à peu,

tantôt par le sang épanché, qui s’organisait et s’ossifiait
,

tantôt par la cicatrisation et l’ossification du périoste et

de la membrane médullaire
,
tantôt par le développement

de granulations charnues qui s’unissaient et s’ossifiaient.

— La réunion des fragmens d’une fracture doit être assi-

milée à la réunion des parties molles divisées
;
seulement

le cal qui se formera doit parcourir les mêmes périodes que

l'os parcourt dans son développement primitif. Les phé-

nomènes qui se passent aux extrémités des fragmens sont

les suivans
,

ainsi que le prouvent les expériences faites

sur les animaux : dans le tissu cellulaire il se fait un épan-

chement de sang qui s’étend plus ou moins au loin, recou-

vre les muscles et la fracture, adhère fortement à celte der-

nière
,
et semble provenir surtout de la cavité médullaire

et du périoste. Ce sang devient de jour en jour plus pâle

et plus compacte
,
le périoste se gonfle, devient rouge, et

au-dessous de lui se dépose une masse gélatiniforme et vis-

queuse
;

plus tard la membrane médullaire fournit une
masse semblable. Les parties molles gonflées s’unissent de

jour en jour plus intimement, et finissent par former un
tissu fibro-cartilagineux rose assez mou. Ce tissu est tra-

versé parles aponévroses et les muscles, et bientôt il est

recouvert par le périoste ancien
,
ou bien par un nouveau

qui se forme aux dépens des muscles et du tissu cellulaire

ambiant. La périphérie de celte masse s’ossifie d’abord, et

le centre en dernier lieu. La substance osseuse de nou-
velle formation est plus solide que l'ancienne

;
mais cela

tient non à ce qu’elle a une plus grande cohésion
,
mais

à ce qu’elle est plus épaisse
,

et forme autour de l’os un
véritable anneau osseux. La cavité médullaire de l’os en

est ordinairement remplie : cependant le canal se rétablit

plus tard en partie. Puisque les fragmens d’une fracture se

réunissent par une véritable substance osseuse, il en ré-

sulte que, plus tard, lorsque la consolidation est com-
plète, il n’existe aucune différence de structure entre le

cal et l’os primitif. La structure de l’os nouveau est diffé-

rente suivant qu’on l’examine dans les diverses périodes de

son développement. Dupuytren distingue deux ) ériodCS

dans la formation du cal. Dans la première les fragmens

sont fixés par une sorte de virole externe formée par le

périoste ramolli, les parties molles gonflées et la substance

osseuse nouvelle déposée par le périoste, et une autre in-

terne déposée parla membrane médullaire. Pendant ce tra-

vail la substance intermédiaire aux fragmens acquiert la

consistance des fibro-cartilages. Cet état, qui dure trente

ou quarante jours, est désigné sous le nom de cal provi-

soire . — Dans la deuxième période commence l’ossifica-

tion de la substance cartilagineuse intermédiaire, ce qui
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n’arrive jamais qu’entre le quatrième et le sixième mois.

Alors l’absorption commence à s’emparer de la tumeur for-

mée par les parties molles
,
et

,
entre le sixième et le dou-

zième mois seulement, elle commence à s’emparer de la

substance osseuse contenue dans le canal médullaire, et

finit par s’en débarrasser complètement: c’est ce dernier

état que Dupuytren appelle cal définitif.

Meclîel
,
Handbuch der patholog. Anatomie, Leipsic

,

1818
,
vol. Il

,
part. Il, pag. 62.

Breschet ,
Recherches sur la formation du cal. Paris,

1819.

533. Souvent il arrive que le cal
, au bout du

temps ordinaire, n’a pas atteint une assez grande
solidité : cela tient à ce que les fragmens n’élaient

pas suffisamment en rapport; à ce que le membre
a été soumis à des mouvemens trop fréquens

; à ce

qu’il existe une des diathèses que nous avons in-

diquées plus haut; à ce que le sujet est très-âgé ou
sa constitution Irès-délériorée ; ou enfin à ce que
le périoste a été altéré dans une trop grande étendue.

Dans ces cas les fragmens sont unis entre eux à

l’aide d’une substance cellulo-tibreuse
, et ils ont

conservé ou perdu leurs rapports; ou bien ils se

cicatrisent, elles parties ambiantes peuvent se

placer entre eux. La mobilité contre nature per-

siste
,
et les mouvemens naturels du membre sont

ou gênés ou complètementempêchés. Alors ilexiste

une articulation contre nature ou fausse articu-

lation.

Les fractures du col du fémur, en dedans de la mem-
brane capsulaire, de l’olécrâne, de la rotule, du calca-

néum, ne se réunissent pas ordinairement à l’aide d’une

substance osseuse, mais bien le plus souvent par un tissu

fibro-cellulcux très-résistant. Il faut en rechercher la cause

en partie dans l’action très-forte des muscles qui s’insè-

rent à ces os
,
en partie dans ce que ces os sont enveloppés

d’un tissu épais
,
tendineux , solide

,
qui les prive de l’os-

sification externe, du gonflement du périoste, en un mot
de tout ce que Dupuytren désigne sous le nom de cal pro-

visoire, et qui est destiné à maintenir les fragmens en place

jusqu'à ce que leur consolidation soit parfaite. — Les ex-

périences prouvent que, au niveau des épiphyses et des

endroits où se trouvent des expansions tendineuses, le

périoste se soulève rarement à la suite des inflammations
,

et ne dépose aucune matière osseuse. Cette circonstance

semblerait appuyer l’opinion de ceux qui pensent que l’ab-

sence du périoste est une cause suffisante de non consolida-

tion. Si l’un considère en outre la grande mobilité des

fragmens, la puissance des muscles qui s’y insèrent, le peu

de contact que les fragmens de la rotule et de l’olécrâne

peuvent avoir, le peu de vaisseaux que reçoit la tête du
fémur, il sera facile de se rendre compte des difficultés

que peut rencontrer l’ossification de la substance intermé-

diaire à ces fragmens. Mais il n’est pas moins faux de

prétendre d’une manière absolue que la réunion dans ces

fractures ne se fait jamais à l’aide d’une substance os-

seuse.

534. Lorsque les fragmens ne sont en contact

que dans une partie de leur étendue
,
ils ne se réu-

nissent que dans cette partie
;
et, dans le plus grand

nombre des cas, celte réunion partielle détermine

uu développement considérable de cal. C’est aussi

ce qui arrive lorsque les fragmens ont été écrasés.

Celte exubérance du cal peut aussi reconnaître pour

cause un bandage trop lâche
,
parce que , dans ces

cas, les fragments ne peuvent pas être maintenus
dans leur position respective.

535. Le traitement des fractures considéré d’uno
manière générale doit a voir pour but :

l u De réduire les fragmens lorsqu’ils ont été
déplacés;

2'’ De maintenir les fragmens dans leur position
respective à l’aide d’un bandage convenable

;

3 U De prévenir et combattre les accidens consé-
cutifs.

536. Avant de procéder à la réduction d’une
fracture on doit déshabiller le malade avec le plus
grand soin, et, dans le transport, quelquefois
nécessaire, de l'individu blessé, il faut porter la

plus grande attention à ce que les fragmens ne
puissent pas subir un déplacement plus considéra-
ble, et n’intéressent point les parties molles.

La réduction (repositio) consiste à vaincre l’ac-

tion musculaire par l’extension et la contre-exten-
sion, et ensuite, par une compression immédiate,
à reporter les fragmens dans leur position normale
conformatio

, coaptatio).

L'extension et la contre-extension se font par
des aides, qui saisissent le membre au-dessus et

au-dessous des articulations de l’os affecté
, exer-

cent des tractions en sens opposés
, mais tou-

jours d'abord dans le sens de la direction du frag-

ment inférieur, et ensuite dans la direction nor-
male du membre. Lorsque l’extension est portée
à un degré suffisant, c’est-à-dire lorsque les frag-

mens sont un peu éloignés l’un de l’autre
,
le chi-

rurgien saisit les fragmens de ses deux mains, et

cherche à les reporter dans leur position respec-

tive, à les mettre en contact immédiat, et à effacer

toutes les saillies qui se présentent.

537. On maintient le membre dans la position

qu’on lui a donnée à l’aide d’un bandage. Pendant
tout le lemps qu’on l’applique on doit continuer

une extension et une contre-extension convena-
bles. — L’appareil doit embrasser toute la circon-

férence du membre, rendre par une compression

régulière le déplacement impossible, et empêcher
les mouvemens du membre. Ces indications peu-

vent être remplies l u par un bandage composé de

différens chefs, qu’on applique autour de tout le

membre, ou, pour l’extrémité supérieure, par l’ap-

plication du bandage roulé ordinaire
, après toute-

fois avoir placé une compresse sur le lieu de la

fracture : avant leur application les pièces d’appa-

reils doivent être trempées dans un liquide réso-

lutif, tel qu’acélate de plomb, etc. , et ne doivent

être ni trop lâches ni trop serrées; 2“ par l’appli-

cation d'attelles : elles doivent être bien flexibles ,

et pouvoir se mouler exactement sur le membre.
Elles sont faites en carton , cuir, bois flexible ,

en

baleine enveloppée de linge; ou bien elles sont

inflexibles , et faites d'un bois fort et solide, de fer

battu ,
etc.

,
plus ou moins appropriées à la forme

du membre. Les attelles inflexibles sont les plus

convenables dans toutes les fractures des gros os ,

de ceux des extrémités inférieures. Pour les en-
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fans, et surtout pour les fractures des petits os
,
ou

doit se servir d’attelles flexibles, que l’on assujettit

à l’aide d’une bande ou de bandages particuliers.

Parmi les attelles inflexibles celles de bois dur et

droites doivent être préférées. Entre elles et le

membre on doit mettre, dans toute leur longueur,

de petits sachets remplis de balle d’avoine destinés

à rendre leur pression régulière. Ces attelles doi-

vent, lorsque cela est possible, être assez grandes

pour dépasser les articulations les plus proches.

Aux extrémités inférieures, où on les applique sur

les côtés du membre, elles doivent être envelop-

pées d’un drap fanon , et assujetties à l’aide de plu-

sieurs liens.

538. Cet appareil suffit pour les fractures trans-

versales et pour celles quine sontpas trop obliques;

mais, pour celles qui sont très-obliques, il ne sau-

rait nullement empêcher le déplacement, car il

n’offre aucun point d’appui aux extrémités des

l’ragmens
,
et l’action musculaire

,
qui tend toujours

à les déplacer, y réussit presque constamment.

Ceci s'applique surtout aux fractures des extrémités

inférieures, dans lesquelles il faut, dans ces cas,

pour vaincre la contraction musculaire, une ex-

tension permanente du membre à l’aide d'appareils

parliculiers.il faut remarquer ici que l’extension

doit, autant que possible, être faite de manière à

ce que l’appareil qui la fait prenne un point d’ap-

pui à peu près égal au-dessus et au-dessous de la

plus prochaine arliculalion, etqu’en outre on puisse

l’augmenter ou la diminuera volonté, afin de pré-

venir l’inflammation , les excoriations et la gan-

grène, qui pourraient se déclarer.

539. La position dumembre pendant l’extension

et la contre-extension (§536) , de même que pen-

dant le cours du traitement, doit être telle que les

muscles soient dans un relâchement complet. C’est

pour remplir celle indication que, dans les frac-

tures du corps des os , le membre doit être étendu,

et, dans les fractures qui ont lieu près des articu-

lations, le membre doit être dans une demi-flexion,

parce que les muscles fléchisseurs s’insèrent aux

os au-dessus et au-dessous des articulations; les

fragmens sont toujours entraînés dans le sens de la

flexion
,
tandis qu’au contraire ils se trouvent na-

turellement rapprochés l’un de l’autre lorsque le

membre est dans la demi-flexion. En examinant

les fractures des os en particulier nous donnerons

des préceptes pour les cas qui s’éloignent de cette

règle générale. Lorsque le foyer de la fracture pé-

nètre dans une articulation
,
et que l’on a à crain-

dre de la raideur dans les mouvemens ou une

ankylosé, on doit, pendant le cours du traitement,

conserver au membre la position qui doit être la

moins défavorable aux fonctions du membre :

l’extension pour les extrémités inférieures, et la

demi-flexion pour les membres supérieurs. Cette

dernière est d’ailleurs préférable, parce que c’est

la seule dans laquelle le bras puisse être maintenu
suffisamment immobile.

540. Une fois l’appareil appliqué, et le membre
placé dans la position convenable

,
il faut prendre

garde que cet appareil ne se relâche et ne se dérange

pas. On doit de temps en temps l’humecler avec des

liqueurs résolutives
,
et resserrer les liens

,
qui prê-

tent le plus souvent. Vers le cinquième ou le

sixième jour on renouvelle l’appareil, et, à partir

de ce moment, on le fait aussi souvent qu’il s’est

relâché. A chaque nouvelle application on doit

examiner si les fragmens ont conservé la position

qu’on leur avait donnée ,
afin de faire une nouvello

réduction s’il était nécessaire. Le traitement géné-

ral ne réclame beaucoup d’attention que dans les

premiers jour. Le malade doit être mainlenu à un
régime antiphlogistique. Dans les cas ordinaires,

et lorsque la réduction est convenablement faite

,

il ne survient aucun phénomène particulier. L’ap-

pareil ne doit être complètement levé que lorsque

le cal est assez solide
;
sans quoi le membre , obéis-

sant à l’action musculaire, pourrait se courber. Le
temps nécessaire pour cette levée définitive varie

suivant la nature de la fracture
,
la grosseur de l’os,

la force des muscles qui s’y insèrent, les fonctions

du membre, l’âge et la constitution des sujets.

Dans les fractures des extrémités inférieures l’ap-

pareil doit rester toujours plus longtemps appliqué

que pour les fractures des extrémités supérieures
,

et plus longtemps aussi pour les fractures obliques

que pour les transversales. Lorsque, au bout du
temps ordinaire, le cal n’est point solide, il existe

probablement une des causes que nous avons si-

gnalées
( § 534 ) , et il faut la combattre. Les mala-

dies générales réclament un traitement particulier,

pendant la durée duquel les fragmens doivent être

maintenus exactement en contact, le membre im-
mobile

, l’appareil moins serré au niveau de la frac-

ture , et on doit prescrire un régime fortifiant. Dans
ces cas il peut s’écouler plusieurs mois avant que
le cal soit consolidé.

541. Les accidens consécutifs sont en général
d’autant moindres que la fracture a été réduite plus

tôtet plus exactement; mais, si, avant la réduction,

il s’est déjà, au niveau de la fracture, manifesté
un gonflement considérable et de la tuméfaction

, il

faut préparer le malade à la réduction par des émis-

sions sanguines convenables et des applications ré-

solutives. Pendant les manœuvres de réduclion il

faut placer le membre de manière à ce que tous les

muscles soient relâchés, et l’extension et la contre-

extension doivent être faites
,
lorsque cela est pos-

sible, au-delà des plus proches articulations, afin

que les muscles qui environnent le foyer de la frac-

ture ne soient ni comprimés ni irrités par la main
des aides. Lorsque cette inflammation a lieu

,
il ne

faut pas trop tarder à faire la réduction
,
car ou ne

doit pas perdre de vue que le moyen lepluséner-
gique de faire tomber l’inflammation est la réduc-
tion de la fracture

,
dont les fragmens

,
en s’enfon-

çant dans les parties molles, les irritent constam-
ment.

542. Si, dans les fractures simples, les accidens

sont en général peu considérables ,
ils peuvent

être excessivement graves dans les fractures com-
pliquées.

16
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Lorsque les fractures sont compliquées de fortes

contusions ou de divisions des parties molles,

l'inflammation est ordinairement très-considéra-

ble, et exige un traitement antiphlogistique éner-

gique
,
des saignées , des sangsues

, des applica-

tions froides
,
etc., l’emploi de l’opium lorsque les

douleurs sont vives
,
et qu’il existe des accidens

nerveux. Si le gonflement est très-grand et la ten-

sion très-douloureuse, on doit faire des applica-

tions émollientes.

Lorsqu’il existe une plaie au niveau d’une frac-

ture
,

elle peut avoir été produite par la violence

extérieure ou parles fragmens osseux qui ont tra-

versé les parties molles. Dans le premier cas la

réduction n’offre ordinairement aucune difficulté,

et la plaie doit être recouverte de diachylon alors

même que
,
d’après sa nature ,

on ne devrait point

espérer une réunion par première intention. Dans
le second cas les difficultés de la réduction dépen-

dent et de la grandeur de la plaie , et du volume de

la partie osseuse qui fait saillie
,
et de la direction

qu’elle affecte. La plaie doit être agrandie lorsque

le fragments’y trouve enclavé. — L’extension doit

toujours être faite dans le sens même du fragment

qui fait saillie
,
et elle doit être faite jusqu’à ce que

les fragmens soient sur le même niveau : alors le

membre doit être porté dans sa direction normale.

Si ces tentatives ne peuvent pas amener la réduc-

tion
,

il devient nécessaire défaire la résection de

l’extrémité saillante. 11 faut extraire les esquilles

lorsqu’elles sont complètement séparées. Celles

qui tiennent encore doivent être remises en place,

et on ne doit procéder à leur extraction que lors-

qu’elles déterminent des accidens nerveux ou des

abcès. Lorsque la plaie suppure, on doit la sou-

mettre au traitement ordinaire, pourvu que la

suppuration ne soit pas trop abondante. Mais
,

lorsqu’elle est considérable ,
il faut faciliter l’é-

coulement du pus soit en dilatant la plaie, soiten

faisant des incisions ,
et prévenir tout amas puru-

lent par la position du membre. Lorsque
,
pendant

la suppuration, les esquilles se détachent, il faut

les extraire; enfin l’appareil doit être renouvelé

aussi souvent que l’abondance de la suppuration

l’exige.

La lésion d’un gros vaisseau sanguin dans la

plaie même est de peu d’importance, parce qu’il

est facile d’en faire la ligature ou immédiatement,

ou après qu’on a agrandi la plaie. Les vaisseaux

profonds peuvent être lésés par l’extrémité des

fragmens
,
et, dans ces cas, le sang s’amasse dans

les interstices celluleux du membre. Dans ces cas

il faut, à l’aide d’incisions convenables, faire la

ligature du vaisseau déchiré, ou
,

si on ne peut y
parvenir, faire celle du tronc artériel au-dessus de

la plaie.

La gangrène peut survenir par suite d’une in-

flammation trop violente
,
de la faible constitution

du sujet ,
d’une contusion trop forte

, de la déchi-

rure des parties ,
de l’emploi d’une trop grande

force pour la réduction ,
enfin d’une compression

trop forte du bandage. Il faut donc
,
pour la com-

battre
,
avoir recours

,
suivant les cas

,
à un traite-

ment antiphlogistique très-énergique , et éloigner

la compression ou les autres causes d’irritation.

Dans d’autres cas il faut employer les toniques à

l’intérieur et à l’extérieur. — L’opium a souvent
fourni de bons résultats.

Larrey (1) regarde comme le traitement le plus favo-

rable des fractures compliquées celui qui consiste à laisser

le premier appareil en place jusqu’à guérison complète.

Lorsque la plaie a été agrandie suivant le besoin, détergée

autant que possible du sang qu’elle contient, que les vais-

seaux divisés ont été liés
,
et que la réduction est faite,

les lèvres de la plaie doivent être rapprochées, recouvertes

d’une compresse fenêtrée enduite de styrax
,
de charpie

molle, et de compresses trempées dans une liqueur tonique

et visqueuse
,
telle que du vin ou de l’eau-de-vie cam-

phrée mêlés à un blanc d’œuf. Ces compresses doivent em-
brasser tout le membre avec la plus grande exactitude, de

manière à ce qu’el les ne laissent pas entre elles le moindre
intervalle, et qu elles exercent

,
sur toutes les faces

,
une

égale compression. Selon ce praticien, ces compresses rem-
placent avantageusement les attelles ordinaires. Lorsqu’un
nombre suffisant de compresses a été appliqué, on place le

bandage à dix-huit chefs
,
qui doit être préféré à celui r^e

Scultet. Cet appareil doit être resserré deux ou trois fois

pendant le cours du traitement
,
et le pus qui traverse en-

levé avec un éponge. Ce traitement aurait l’avantage d’em-
pêcher les mouvemens fréquens

,
et toujours nuisibles,

auxquels est exposé le membre par la levée et l’application

si fréquentes de l’appareil contentif ordinaire : mais cet

avantage se retrouve dans l'appareil à extension perma-
nente dont nous parlerons plus tard, et qui de plus remé-
die aux inconvéniens attachés

,
surtout en été

,
au crou-

pissement du pus dans l’appareil
,

et facilite l’extraction

des esquilles. — L’appareil de Larrey est ordinairement

employé par les chirurgiens militaires espagnols
,
même

dans les plaies par armes à feu (2).— On doit rapprocherde

cet appareil celui dans lequel on enveloppe de plâtre le

membre fracturé (3). Ce plâtre, en se durcissant
,
rem-

place et les attelles et toute espèce d’appareil
;
quant à

la plaie, on remplit les indications qu’elle peut fournir par

des ouvertures pratiquées soit en coulant le plâtre ,
qoit

après son durcissement.

543. L’amputation dans les fractures peut être

rendue nécessaire 1° parla gravité de la blessure ,

lorsque
,
par exemple, les os ont été broyés en un

(1) Journal complémentaire du Dict. des sciences mé-

dicales, janvier 1825, pag. 193.

//. Larrey, Traitement des fractures des membres, etc.

Paris, 1832.

Koch, Uebcr Behandlung complicirter Knochenbriiche.

Journal de Graefe, vol. XIII
,
pag. 594.

Balling, Ueber complicirte Fracturen, idem, vol. XIV
,

cah. I.

(2) Roche et Sanson

,

Elém. de pathologie
,
etc.

,
2e

édit., vol. 111, pag. 422.

Eston, Tableau historiq. de l’empire ottoman, 2 e édit.,

T. L, page 269. Paris, an IX.

Melier, Journal général de médecine
,
décemb. 1828 ,

pag. 341.

(3) Muttray
,
Diss. de cruribus fractis gypso sanandis.

Berl., 1831.

Richler

,

Abhandlung aus dem Gebiete der Chirurgie.

Berl.
,
1832, pag. I

.
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grand nombre de fragmens ; que les muscles , les

tendons, les ligamens, les nerfs, des vaisseaux

considérables, ont été lacérés; que les extrémités

articulaires des os ont été écrasées; en un mot
toutes les fois qu’on peut avec certitude annoncer

une gangrène imminente
;
2° par la gangrène , et

3° par l’abondance de la suppuration
,
qui de jour

en jour détruit les forces du malade.

544. On a préconisé, pour le traitement des frac-

tures, et surtout des fractures compliquées ayant

leur siège aux extrémités inférieures, l'emploi de

machines à suspension sur lesquelles le membre
malade reposant complètement libre , une médi-

cation convenable peut être faite sur la partie af-

fectée
,
et permettre les mouvemens du membre.

Quelques grands que puissent être pour le malade

les avantages de pareilles machines, elles ne peu-

vent être mises en usage que dans les fractures

transversales où la contraction musculaire est fa-

cile à vaincre. Mais les machines à suspension unies

à une extension permanente offrent de grands

avantages.

545. Après la guérison d'une fracture il reste

ordinairement de la raideur dans les articulations

voisines. Cette raideur disparaît peu à peu par

l’emploi de frictions émollientes, de bains, de

douches, et en faisant exécuter des mouvemens
aux membres. Pour prévenir cette raideur on a

recommandé de faire de bonne heure exécuter

des mouvemens au membre; mais les mouvemens
étant faits trop tôt, lorsqu’il y a de l’inflammation

dans l’articulation, ne peuvent qu’augmenter la rai-

deur.

546. On avait autrefois préconisé larupture d’un

cal vicieux afin d’obtenir une guérison plus régu-

lière. Dans ces derniers temps on a rejeté cette

pratique comme barbare et infructueuse.OesterleN
a cependant communiqué des observations favora-

bles à ce procédé. Il résulterait de ces expériences

que, lorsqu’un cal est tellement vicieux qu’il dé-

forme complètement un membre, qu’il le raccourcit

considérablement, et qu’il gêne beaucoup ou annule
totalement ses fonctions

,
qu’il détermine des dou -

leurs très-vives, et qu’il est impossible de remédier

à ces inconvéniens par l’extension ou aucun appa-

reil, surtout lorsque le sujet est jeune, fort, exempt
de toute affection générale, la rupture ducal vi-

cieux peut être tentée avec des chances d’une amé-
lioration notable. — Il est impossible de préciser

le terme au-delà duquel elle ne peut plus être

pratiquée
;
car cela dépend de l’état du malade.de

la nature de l’os fracturé , du lieu de la fracture, du
volume

, et enfin delà nature du cal. Les observa-
tions d’OESTERLEN démontrent que cette opération
peut être suivie de bons résultats dans les fractures

du fémur et du tibia, même jusqu’à dix-sept semai-
nes après leur consolidation

,
pourvu toutefois que

le cal soit volumineux. Ses expériences sur l’homme
vont jusqu’à la seizième semaine. — Chez les su-

jets jeunes, et sur des os faibles tels que ceux de
l’avant-bras, la rupture du cal peut être faite même
après un an

, alors meme que le cal serait solide.

547.

Lorsque le cal est encore frais
, et qu’il n’est

pas très-volumineux
,
on peut

,
par une extension

et une contre-extension assez fortes, et en com-
primant le cal avec les mains

, en déterminer la

rupture. Mais , si le cal est solide
, il conviendrait

,

pour obtenir ce résultat, d’employer certains ap-

pareils. Bosch a inventé une machine à vis, ana-

logue à une presse d’imprimerie, entre les planches

de laquelle le membre se trouve couché, et la

compression sur le cal se fait à l’aide d’une vis

munie d’une pelote. — Oesterlen (1) a modifié

celte machine. La partie munie d'une vis se trouve

prendre un point d’appui aux deux extrémités du
membre lui-inême. C’est cet instrument qu’il décrit

sous le nom de dysmorphostéopalinclastes . Was-
serfuhr (2) , après avoir divisé les parties molles

qui recouvraient un fémur fracturé
,
et guéri à

angle droit, scia le cal, comprima le membre à

l’aide d’une pyramide en bois recouverte de cuir ,

et reporta ainsi le membre dans sa direction nor-

male. — Lorsque la rupture du cal a été faite , on
doit employer le traitement que nous avons donné
plus haut.

Nous devons ici faire mention du prétendu ramollisse-

ment du cal que l’on obtiendrait à l’aide d’emplâtres
,
de

cataplasmes, de frictions, etc., parle traitement de ces cals

vicieux, comme des autres courbures des os, à l’aide d’ap-

pareils d’extension et de compression; de cet autre traite-

ment qui consiste à ruginer, à râper le cal
,
ou à passer un

séton (3) par son centre, à le diviser à l’aide de scies
,
de

ciseaux, de maillets (4), etc.

Brieske (5) prétend avoir obtenu en peu de jours le

ramollissement d’un cal frais
,
mais assez solide, et avoir

ramené la mobilité au lieu de la fracture par l’emploi à l’in-

térieur de l’eau de Karlsbad.

ARTICLE SECOND.

DES FRACTURES EN PARTICULIER.

I. Fractures des os du nez (6).

548.

Les fractures des os du nez sont fréquentes

à cause de la saillie de cet organe, et du peu de

(1) Ueber das Wiederabbreclien feblerhal gelieilter Kno-

chen, etc. Tübing., 1827.

(2) Magasin de Rust, vol. XXYU, pag. 306.

(3) ReinllOld, Journal de Hufeland, 1826, cab. V.

(4)
Riecke, dans l’ouvrage (VOesterlen, pag. 138.

(5) Journal de Hufeland, 1816, oct.

(6) Les fractures du crâne ont été décrites à l’article

Plaies de la tète, page 133.
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parties molles qui le recouvrent. Elles sont tou-

jours produites par une force extérieure qui agit

immédiatement sur ces os
;
aussi les voit-on toujours

compliquées de contusions , et souvent de plaies.

La fracture peut être simple , verticale ou trans-

versale. Dans ces cas il y a rarement déplacement
;

aussi le diagnostic est difficile et même impossible

,

surtout lorsqu’il existe déjà du gonflement. Mais
,

s’il arrive que les os du nez soient fracturés en
plusieurs endroits, et que les fragmens soient en-

foncés en dedans , il y a une déformation très-

grande, et le diagnostic est facile. Les fractures des

os du nez peuvent être compliquées d’hémorrhagie

grave et des signes de la compression ou de la com-
motion du cerveau. Ces derniers sont déterminés

par la cause de la fracture, dont l’action s’est pro-

pagée jusqu’au cerveau
,
et non par l’enfoncement

de la cloison des fosses nasales et de la lame cri-

blée de l’ethmoïde. Lorsque les fragmens dépla-

cés ne sont point convenablement redressés, il en
résulte toujours une difformité très-grande.—Dans
les fractures compliquées il survient facilement de

la suppuration et l’exfolialion des os. L’affec-

tion cérébrale concomitante peut déterminer la

mort.

Il n’est pas très-rare
,
dans ces fractures

,
de rencon-

trer, au niveau du foyer, une tumeur emphysémateuse due
à de l’air qui, des fosses nasales, s'est épanché dans le

tissu cellulaire. Cette tumeur prend quelquefois un vo-
lume considérable

,
envahit les paupières, le front, etc.

Cette complication est en général de fort peu d’impor-

tance : lorsque la tumeur devient volumineuse , on peut y
faire une ponction; si elle n’est pas très-considérable, elle

se résorbe, ou, si elle persiste
,

et que l’air s’y renouvelle,

comme j’en ai vu un exemple, une légère compression
,

qu’on exercera dès que l’état de la fracture le permettra
,

suffira pour le faire disparaître.

{Note du traducteur.)

549.

Dans les fractures simples des os du nez
sans déplacement des fragmens le traitement con-

siste simplement dans l’emploi d’antiphlogistiques

locaux et généraux dans le but de prévenir l’in-

flammation et le gonflement des parties, ou de les

dissiper lorsque déjà ils se sont déclarés. Mais, lors-

qu’il y a enfoncement des fragmens
, on doit cher-

cher à les relever à l’aide d’une sonde de femme
ou d’une pince à polypes courbe et enveloppée de
linge. Un de ces instrumens étant introduit dans
les fosses nasales

,
on s’en sert comme d’un levier,

en ayant soin de porter l’indicateur de la main gau-
che sur le lieu même de la fracture afin d’empêcher
que les fragmens ne soient trop fortement portés

en dehors. Les fragmens ainsi relevés ont peu de
tendance à se déplacer de nouveau : aussi , dans la

majeure partie des cas
,

est-il superflu et même
nuisible de chercher à les maintenir en place à

l’aide de bourdonnets ou de sondes élastiques pla-

cés à demeure dans les fosses nasales, car ces corps
étrangers augmentent toujours l’inflammation. Il

ne faut avoir recours à ces moyens que dans les cas

où le déplacement se reproduit. On tâche de dimi-

nuer l’inflammation par des applications résolutives,

mais on doit toujours éviter qu’elles ne compri-

ment le dos du nez.

D’après ces principes il est évident que toute espèce

d’appareil est inutile et même nuisible. On ne conçoit point

de quelle importance peut être le fourneau de carton ou de

papier mâché dont parle Dzondi (1), et qui
,
selon lui

,

doit remplacer toute espèce d’appareil.

550.

Lorsqu’une inflammation très-vive accompa-
gnée de tuméfaction s’est déjà déclarée ,

on doit la

faire tomber par un traitement convenable avant do

procéder à la réduction des fragmens. Cependant
les tentatives ne doivent pas être trop longtemps
retardées, car la réduction pourrait devenir impos-

sible, et il en résulterait une difformité incurable.

L’hémorrhagie peut être tellement considérable

qu’elle rende nécessaire l’emploi d’un tampon intro-

duit à l’aide de la sonde de Belloc. Lorsqu’il y a

complication d’une affection cérébrale, cette der-

nière doit être traitée comme si elle était seule.

II. Fractures de l’os de la pommette.

551. La fracture de l’os zygomatique est rare ,
et

le plus souvent compliquée d’écrasement et de
lésion des parties molles. Cet os, à cause de sa

forme
, se brise plus facilement lorsqu’une force

extérieure agit perpendiculairement sur lui. Il peut
être écrasé, ou ses bords fracturés peuvent être

portés en dedans. Comme la force nécessaire pour
le fracturer doit toujours être considérable , le cer-

veau peut en ressentir les effets. La déchirure des

parties molles peut donner lieu à une vive inflamma-
tion et à des accidens nerveux.

552. Dans ces fractures le diagnostic est toujours

facile lorsque le gonflement n’est pas considérable.

S’il n’y a point dedéplacement, il n’y a rien à faire si

ce n’est combattre l’inflammation. Le malade doit

maintenir la mâchoire en repos, ne point parler,

et ne prendre que des alimens liquides ,
on doit

même appliquer une mentonnière. Lorsqu’il y a

déplacement, il faut chercher à faire la réduction

en introduisant l’indicateur dans la bouche. Dans
les cas seulement où les fragmens, étant enfoncés
dans le muscle temporal ,

empêcheraient la masti-

cation et la déglutition, et où l’on ne pourrait pas

en faire la réduction à l’aide des doigts introduits

dans la bouche, il serait peut-être convenable de
faire une incision aux parties molles , de pénétrer

jusqu’à l’os
,

et de faire la réduction avec un
élévatoire.

553. Si l'apophyse alvéolaire a été brisée ,
les

dents sont ordinairement ébranlées, quelquefois

même complètement arrachées. Dans ces cas on doit

remettre en place les dents et les fragmens d’os qui

(1) Lehrbucb
,
etc.

,
pag. 578.
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peuvent être détachés , car il n’est pas rare de les

voir se raffermir. Une mentonnière doit maintenir

la mâchoire , et la contusion des parties molles qui

accompagne toujours les fractures doit être traitée

d’après la règle générale.

Dans un cas de fracture de la mâchoire supérieure dans

lequel les deux côtés de celte mâchoire avaient tellement

perdu les rapports qu’ils ont entre eux que les bords al-

véolaires pouvaient être isolément portés soit en avant,

soit en arrière, Graefe a inventé une machine propre à re-

médier à cet inconvénient.

Reich, De maxillæ superioris fracturâ. Berlin, 1822.

Journal de Graefe et Walther, vol. IV, pag 592
j
—

vol. V, pag. 353, planche 111, fig. 18.

111. Fracture de la mâchoire inferieure.

554. La fracture de cet os est rare, soit'à cause de sa

force soit à cause de sa grande mobilité. Cette frac-

ture peut avoir lieu entre la symphyse et l’insertion

du muscle masséter, ou entre cette insertion etl'apo-

physecoronoïde(fracturede l’angledela mâchoire);

ou bien l’apophyse coronoïde ou le condyle peut

être fracturé. — Il est extrêmement rare de ren-

contrer une fracture sur la symphyse (1). — Les
fractures de l’os de la mâchoire peuvent être hori-

zontales, verticales’, ou plus ou moins obliques.

Cet os peut être simultanément brisé en plusieurs

endroits; le plus souvent il existe une contusion

ou une plaie des parties molles , une déchirure

des vaisseaux et des nerfs qui parcourent le canal

alvéolaire: de là des accidens nerveux, des con-

tractions convulsives de la face , des douleurs exces-

sives ou l’hémorrhagie abondante dont ces frac-

tures peuvent être compliquées. — Ordinairement
il y a déplacement : le fragment auquel se trouve
fixée la symphyse est attiré en bas par les mus-
cles abaisseurs de la mâchoire , et l’autre frag-

ment en haut par les muscles élévateurs. Ce dépla-

cement est d’autant plus grand que la solution est

plus éloignée de la symphyse. Si la fracture est

oblique, le fragment antérieur est en même temps
porté en arrière. Dans les fractures doubles le frag-

ment moyen est toujours considérablement abaissé.

Dans la fracture de l’angle de la mâchoire le dé-
placement est peu de chose ou même nul. Lors-
que l’apophyse articulaire a été fracturée, elle

est portée en avant par l’action du muscle pléri-

goïdien externe. Le reste de la mâchoire conserve
sa position normale.

555. On pourra se baser
, pour le diagnostic

,

sur la force avec laquelle a agi le choc extérieur,
sur la douleur très-vive qu’éprouve le malade

,

sur l’inégalité qu’on rencontrera à la base de la
mâchoire ou au bord alvéolaire, enfin sur la cré-
pitation et sur la mobilité contre nature qu’on

(1) Rouyer
,
journal général de médecine, avril 1818.

mettra en évidence en imprimant des mouvemens
de haut en bas : tels sont les symptômes qu’on

rencontre lorsqu’il n’y a point de déplacement.

Lorsque la fracture est double, le déplacement est

ordinairement si grand qu’il est impossible de s’y

méprendre. Dans la fracture du col de la mâchoire

on remarque un déplacement du condyle en avant

,

un creux en avant du conduit auditif, une immo-
bilité du condyle, et la crépitation dans les mou-

vemens de la mâchoire ,
mouvemens que le ma-

lade ne peut exécuter qu’avec de grandes douleurs.

Lorsque la fracture a son siège en dehors de la sym-

physe, qu’elle est verticale, et n’a lieu que d'un seul côté,

le fragment antérieur est abaissé par les muscles mylo et

génio-hyoïdiens
,

et par le ventre antérieur des digas-

triques, et le postérieur porté en avant, en haut et en de-

hors par les muscles grand ptérygoïdien, temporal et mas-

séter
;
la bouche et le menton sont déviés

,
et la bouche

est légèrement entr’ouverte.

Si la fracture est oblique de haut en bas et d’avant en

arrière, le déplacement se fait très-facilement. C’est le

contraire quand l’obliquité est dans le sens opposé,

parce que la contraction du masséter applique forte-

ment le fragment inférieur contre le supérieur, et rend

ainsi le déplacement presque impossible

Il n’y a point de déplacement quand la fracture porte

sur l’une des branches de l’os, parce que le muscle massé-

ter et le ptérygoïdien interne maintiennent les fragmens

en rapport : c’est la mobilité et la crépitation qui en dé-

voilent l’existence.

Dans la fracture du condyle
,

le fragment supérieur

étant porté en dedans et en avant par le petit ptérygoïdien,

une dépression existe en avant du cond ni l auditif externe
;

les mouvemens que l’on exprime à la mâchoire ne se com-
muniquent pas à ce fragment.

(Noie du traducteur, extraite de Sanson.)

556. La réduction de ces fractures est facile.

Mais, lorsqu’elles sont doubles ou obliques, il est

difficile de maintenir les fragmens en rapport.

Aussi demeure-t-il souvent une difformité plus ou
moins grande, et une direction anormale du bord
alvéolaire.

Pour faire cette réduction on pousse en arrière

,

avec l’indicateur d’une main, l’apophyse coro-

noïde, et, avec l’indicateur de l’autre main, qui

est porté sur la face interne de la mâchoire , on
attire celle-ci en avant, et un peu en haut pour
les fractures obliques. La direction normale des

dents
,
et l’absence de saillie au bord inférieur de

la mâchoire
,
sont une preuve que la réduction

est opérée. Lorsque le déplacement des fragmens
est faible, il suffit, pour faire la réduction, de
porter la mâchoire inférieure contre la supérieure,

et de la fixer dans cette position.

557. Pour maintenir réduits les fragmens on
applique la partie moyenne d’une compresse lon-

guette sous le menton, et on ramène les deux extré-

mités vers les tempes, où on les fixe. Une com-
presse semblable est appliquée, par sa partie

moyenne, sur la face antérieure du menton , et

ses extrémités sont ramenées et fixées à la partie

postérieure de la tête. Pour les fractures obliques
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on applique , outre ces deux compresses
,
entre les

dents de la partie qui n’a subi aucun déplacement
et la mâchoire supérieure, un morceau de liège

creusé en gouttière, et d’une épaisseur variée. L’ap-

pareil que l’on place ensuite doit avoir pour but
de porter en haut le fragment qui a été déplacé en
bas. Dans les fractures doubles on applique la dou-
ble mentonnière ou l’appareil de Schreger. Une
compresse graduée appliquée sur le bord inférieur

de la mâchoire
, et, par-dessus

,
une attelle de car-

ton creusée en gouttière, peuvent encore ajouter à

l’efficacité de ces appareils.

558. Dans la fracture du col de la mâchoire on
rapproche les fragmens en poussant l’inférieur en
avant, soit en portant entre les dernières dents

molaires un morceau de liège, soit en plaçant der-

rière l’angle de la mâchoire des compresses gra-

duées
, sur lesquelles on fait passer les tours de la

mentonnière.

559. On renouvelle l’appareil au bout de dix ou
douze jours

,
pourvu cependant qu’il ne se soit pas

relâché plus tôt. On le renouvelle encore au vingt-

cinquième jour
, époque à laquelle la réunion s’est

déjà opérée, et enfin au quarantième jour
,
où la

consolidation est assez forte. Pendant le cours du
traitement le malade doit s'abstenir de parler ou
de mâcher; on le nourrit d’alimens liquides, et

on veille à ce que
,
pendant la nuit

,
il ne se cou-

che point sur le côté malade. Après la guérison il

faut encore, pendant un certain temps, qu’il se

prive d’alimens solides. Les fractures compliquées
de la mâchoire seront traitées d’après les règles

générales indiquées pins haut.

Dans les cas de complication l’os se nécrose, s’exfolie

quelquefois, et on l’a vu, dans quelques cas, dégénérer en

ostéosarcome. On a vu aussi le condyle non réuni et de-

venu corps étranger être rejeté au dehors par l’ouverture

d’un abcès. — La réunion de l’apophyse coronoïde ne se

fait jamais
;
mais la mastication ne s’en trouve pas gênée,

parce que le masséter et le ptérygoïdien suppléent très-

bien le muscle crotaphite.
(
Sanson .)

{Note du traducteur
.)

560. Plusieurs procédés pour le traitement des

fractures de la mâchoire inférieure ont été donnés
par Rutenick

,
Kluge (1) et Busn (2).

Quelques particiens emploient encore le moyen indiqué

par nippocrate
,
et qui consiste à lier ensemble les dents

les plus voisines appartenant aux deux fragmens au moyen
d’un fil de métal, bien préférable au crin de cheval que

Cuise lui a substitué. On fixe ensuite les mâchoires à l'aide

de la fronde du menton.

Wallner (3), qui s’en sert, le laisse appliqué pendant

trois semaines
,
ou jusqu’à ce que la réunion des parties

divisées se soit opérée.

(1) Branco, Diss. de fractura mandibulæ. Berlin, 1823.

(2) London medical and physical Journal , nov. 1822.
— Journal de Graefe et Walther, vol. V, pag. 346

,

planche III.

(3) Magazin der auslaend. Litteratur de Julius et Ger-

SOR, mai et juin 1826 ,
pag. 519.

A. Parc enveloppait la base de la mâchoire avec des

lames de cuir
,
qu’il montait sur la forme des parties.

Duvemey et Heister remplissaient la même indication

avec du carton mouillé, et soutenaient le tout à l’aide du

chevestre.

J.-L. Petit n’employait plus que les bandages.

Boettcher soutenait l’os maxillaire en plaçant en de-

dans de sa base
,
à travers les tégumens refoulés ,

un cy-

lindre de laine, tandis qu’à l’extérieur il appliquait des

attelles de carton et un bandage.

Muys et Bertrandi emploient une pièce d’ivoire cour-

bée paraboliquement comme les arcades dentaires, et pré-

sentant
,
sur chacune de ses faces supérieure et inférieure

,

une gouttière dans laquelle on engage les dents des deux

mâchoires, que l’on applique ensuite l’une contre l’autre

à 1 aide d’un bandage.

Boyer a substitué le liège à l’ivoire dans la construction

de cet appareil.

(Note du traducteur, extraite de Sanson.)

III bis. Fractures de l’os hyoïde (1).

Lalesque , Journal hebdomad., T. X-, pag. 386, 1833.

Auberge
,
Revue médicale, juillet 1835.

560 [2]. La fra'cture de l’os hyoïde est très-rare,

ce qui tient à ce que cet os ,
suspendu horizontale-

ment dans l’épaisseur des parties molles de la ré-

gion supérieure du cou, est protégé en arrière par

les vertèbres cervicales, latéralement et en avant

par l’os maxillaire inférieur. Les causes qui la dé-

terminent sont toutes celles qui peuvent en géné-

ral fracturer comminulivement un os , et certaines

causes particulières qui tendent à redresser cet os,

comme la strangulation par suspension et la peine

du garrot
,
ou qui tendent à rapprocher les extré-

mités de cet os, comme la pression des doigts,

ainsi que cela est arrivé dans les deux cas qui ont

rendu cet article nécessaire.

560 [3]. Ce n’est qu’à l’aide des deux observa-

tions citées plus haut qu’il m’est permis de tracer

le diagnostic de celle affection. Dans les deux cas

il y avait douleurs vives à la partie supérieure du

cou ; les efforts de phonation et de déglutition

étaient très-douloureux; les malades ne pouvaient

porter la langue en avant
;
sur les parties latérales

et supérieures du cou il y avait de la tuméfaction et

des ecchymoses d’étendues variées, de la douleur

à la pression sur ces ecchymoses, une injection

très-forte delà face. Le doigt introduit au fond de

la bouche reconnaissait facilement la fracture ;
il

y avait du déplacement, et des esquilles qui avaient

traversé la muqueuse.
Mais plusieurs phénomènes ont été signalés par

l’un des observateurs précédens sans avoir été in-

diqués par l’autre
,
soit qu’il n’existassent pas ,

soit

que l’attention du dernier n’ait pas été portée sur

(1) Cet article entier a été ajouté par le traducteur
,
et

emprunté aux Observations de Lulcsquc et à’Auberge.
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ce point; enfin quelques particularités rendaient

ces fractures assez dissemblables.

Dans l'observation d’AiiBEUGE il y avait une con-

gestion cérébrale très-marquée; le malade avait

senti un craquement au moment de l’accident; la

fracture avait lieu à la branche droite de l’os

hyoïde, et le fragment détaché du corps de l’os

était dirigé contre la colonne cervicale.

Chez le malade de Lalesque la fracture avait

lieu a gauche, et la langue était déviée à droite.

Le fragment était dirigé ena\ant, et le corps de

l’os faisait une saillie de deux lignes en arrière. Le

doigt promené sur la base de la langue ne déter-

minait aucune douleur; mais
,
si l’on appuyait de

manière à refouler cet organe en arrière, les

traits du malade se crispaient, et accusaient de la

douleur.

560 [4]. Le traitement a été
, à peu de choses

près ,
le même chez les deux malades. Les émis-

sions sanguines d’abord pour faire cesser ou préve-

nir les accidens cérébraux et inflammatoires
,
puis

la réduction. Pour faire cette dernière un rouleau

de linge bien serré fut placé entre les dents mo-
laires. Le chirurgien introduisit au fond de la bou-

che l’indicateur de la main droite pour la fracture

du côté gauche, et celui de la main gauche pour la

fracture du côté droit : à l’aide de ce doigt
,

il dé-

prima la partie saillante en arrière, tandis que,

des doigts de l’autre main
,

il repoussait l’autre

partie de l’os qui était déplacée en avant ; la réduc-

tion s’opéra facilement.

Pour maintenir les parties réduites la tète fut

légèrement portée en arrière afin de tendre les

muscles qui s’insèrent à l’os hyoïde. Cette position,

unie à l’immobilité de la langue et au sileuce le

plus absolu ,
suffit pour amener à guérison par-

faite le malade de Lalesque en trente-trois jours,

bien qu’il eût soixante-sept ans, et celui d’AuBERGE
en deux mois, quoiqu’il n’eût que cinquante-cinq

ans. Chez l’un et chez l’autre malade une sonde
œsophagienne fut placée à demeure dans la fosse

nasale du côté opposé à celui de la fracture , et des

alimens liquides furent introduits par celte voie

dans l’estomac.

Il est bon de recommander des lavemens pour
tenir constamment libres les voies digestives, de
veiller à ce qu’aucune complication ne survienne,

et d’éloigner toutes les causes qui pourraient faire

tousser, éternuer ou rire.

1Y. Fractures de la colonne vertébrale.

Scemmering, Bemerkungen über Brucli desRückgraths.

Berlin
,
1793.

Wenzel, Von den Krankheiten arn Ruchgrathe. Bam-
berg, 1824, pag. 335.

561.

La fracture des vertèbres peut avoir lieu

aux apophyses épineuses
,
transverses ou obliques.

ou au corps même des vertèbres. Les apophyses

épineuses sont les plus exposées aux fractures, et

elles peuvent en être affectées sans que la moelle

épinière soit intéressée. On reconnaît celle fracture

au changement de direction des apophyses,,! leur

mobilité contre nature, et à la crépitation. Néan-
moins on ne peut jamais assurer que la fracture

ne s’étend pas au corps de la vertèbre.

562.

La fracture du corpsdes vertèbres estrare;

ce qui tient sans doute à sa position profonde, à

son épaisseur, à son peu d’étendue , et à la mobilité

de lacolonne vertébrale. Elle ne peut être produite

que par une force excessivement violente, et elle

est toujours compliquée de la lésion de la moelle

épinière ou des nerfs qui s’en détachent. Cette

complication est duc à la commotion , à la com-
pression, soit par des fragmens osseux, soit par

un épanchement, enfin à l’inflammation. Immé-
diatement après l’accident, ou peu de temps après,

il survient une paralysie de toutes les parties situées

au-dessous de la fracture
;

paralysies des extré-

mités inférieures , de la vessie ,
et du rectum lors-

que la fracture affecte les parties inférieures de la

colonne dorsale; respiration pénible et ballonne-

ment considérable de l’abdomen lorsque la fracture

a lieu plus haut. Le décubilus forcé et prolongé
,

sur la même partie
,
que le malade est forcé do

garder, à cause de la paralysie de ses extrémités

inférieures, détermine de l’inflammation et de la

gangrène au niveau du sacrum. La paralysie s’é-

tend ordinairement peu à peu
,
et le malade meurt

d’épuisement au bout d’un temps plus ou moins
long

,
quatre

, cinq ou six semaines après l’accident.

Quelquefois cependant il vit plus longtemps. Si la

fracture a son siège au niveau de la troisième ver-

tèbre cervicale , et qu’elle soit accompagnée de
déplacement, la mort est presque instantanée.

— Les fractures qui ont leur siège au-dessous de
l’origine du nerf phrénique déterminent la pa-

ralysie des bras
, des organes profonds et des extré-

mités inférieures. Cependant cette paralysie est

rarement complète; quelquefois un bras est plus

fortement affecté que l’autre : c’est ce qui arrive

surtout dans les fractures obliques; la respiration

est très-pénible , et la mort survient ordinairement

entre le troisième et le septième jour (1). Lorsque
l’inflainmation se déclare

, il survient du délire ,

de l’agitation , du priapisme; le malade cherche à

s’asseoir ou à se mettre debout, et la mort sur-

vient ordinairement vers le cinquième jour (2). Si

l’inflammation prend une marche chronique , la

mort survient plus tard par suite de la compression
que détermine l’épanchement séreux, ou par suite

d’altérations diverses de la moelle épinière.

563.

Dans les fractures du corps des vertèbres le

diagnostic est toujours douteux
,
parce que la posi-

tion profonde de ces os rend impossible l’examen
de leur état, et que d’ailleurs les signes que nous

( 1 ) À. Cooper , On Dislocations
,
pag. 551.

(2) C. Bell, Olis. on injuries of the Spine, etc. London,
1824

,
pag. 7.
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avons donnés plus haut, tels que paralysie, etc.,

peuvent être également produits par un choc vio-

lent, mais sans fracture.

564. Lorsqu’une ou plusieurs apophyses épineu-

ses ont été fracturées et luxées ,
on peut les re-

mettre en place à l’aide des doigts, et les maintenir

réduites par des compresses graduées placées de

chaque côté de la colonne vertébrale ,
et assujetties

par un bandage de corps.

Dans la fracture du corps des vertèbres le traite-

ment doit avoir uniquement pour but d’éloignér

les accidens graves qui peuvent survenir ;
et toute

tentative de réduction ,
alors même que la fracture

est bien constatée, doit être regardée comme ex-

cessivement dangereuse. On emploie des émissions

sanguines locales et générales, souvent répétées,

suivant la constitution et l’âge du sujet, des appli-

cations émollientes, afin de diminuer l’inflamma-

tion. On videra souvent avec la sonde l’urine qui

s’amasse rapidement dans la vessie, et quia une

action très-nuisible sur les parois de cet organe.

On fait des frictions stimulantes sur l’abdomen et

sur les extrémités paralysées; on ajoute à ces fric-

tions la teinture de cantharides. Lorsque ces frac-

tures sont compliquées de plaies des parties molles,

comme
,
par exemple, dans les plaies par armes à

feu ,
il faut faire des incisions convenables dans le

but de retirer des esquilles. S’il y a quelque amé-
lioration

, des toniques doivent être prescrits. Lors-

que les phénomènes d’une inflammation chronique

se manifestent, on doit persister dans l’emploi des

révulsifs appliqués dans le voisinage de la colonne

vertébrale.

565. Dans les fractures de la colonne vertébrale

avec enfoncement des os on recommande de faire

une incision le long des apophyses épineuses, de

rejeter les muscles de chaque côté ,
et d’enlever la

partie postérieure des vertèbres fracturées soit avec

une petite couronne de trépan
, soit avec la scie de

Hey. Cette opération a été faite par Cline, Wick-
ham, Attenburrow et Tyrrell, le résultat a tou-

jours été défavorable.— L’expérience n’a pas encore

réfuté l’opinion de C. Dell
,

qui -rejette complè-

tement la trépanation de la colonne vertébrale

préconisée par A. Cooper; mais cette opération

ne doit être regardée que comme un moyen d’ap-

porter au malade un soulagement momentané.

A. Cooper, On Dislocations, pag. 559.
— Lectures, vol. 11

,
pag. 11.

liell, pag. 23.

Tyrrell

,

The Lancet
,
vol. XI

, 1827, pag. 685.

Uammiclc, Pract. ltemarhs on fractures, etc. Londres,

1830, pag. 192.

V. Fractures des os du bassin.

Crevé

,

Diss. de fraetnris ossium pelvis. Mogunt., 1792.

Jticherand, Nosographie ch nu, ë >
T. IV, pag. 382,

1808.

Tyer, Gazette médicale, T. III, n” 113, pag. 780.

Calliscn, Systema chirurgiæ hodiernæ
,
T. I,

§ 1357.

A. Cooper, Surgieal Essays, part. I.

J.-L. Petit, Traité des maladies des os, T. II, pag. 108.

Larrey

,

Archives génér. de méd., T. XII, pag. 17.

Lachèze, Archives génér. de méd.
Jtankin

,

Gazette méd., 1833, n“ 9.

Cloquctel Berard, Dict. de médecine, T. V, art. Bassin
(fractures).

566. La fracture des os du bassin est rare à cause

de leur force considérable, de leur position pro-

fonde
,
et de l’épaisseur des parties molles qui les

recouvrent. Aussi, pour qu’elles se produisent,

faut-il que la force qui les détermine soit très-con-

sidérable. Dans la plupart des cas la lésion des par-

ties molles est très-grande ,'et souvent aussi on ren-

contre les mêmes accidens que dans les fractures

de la colonne vertébrale et que dans les lésions de

la moelle épinière. Ces fractures peuvent avoir lieu

au sacrum
, au coccyx , à l’os des îles ,

au pubis et

aux ischions.

567. Dans la fracture du sacrum, à sa partie su-

périeure, on ne rencontre aucun déplacement des

fragmens; aussi le diagnostic est-il en général fort

difficile. Mais
,
si elle affecte la partie inférieure de

cet os , le fragment inférieur se déplace en dedans,

et on doit le remettre en place à l’aide d’un doigt

porté dans le rectum; une compresse épaisse, et

trempée dans un liquide résolutif, doit être appli-

quée sur le sacrum
, et maintenue à l’aide d’un large

bandage de corps qui embrasse tout le bassin. Le
reste du traitement est exactement le même que
celui des fractures de la colonne vertébrale. On
doit chercher, à l’aide des antiphlogistiques, à

prévenir ou à modérer l’inflammation des viscères

contenus dans le bassin
,
et chercher aussi

,
par les

moyens indiqués plus haut, à diminuer la paralysie

de la moelle épinière ou des nerfs sacrés.

568. Le coccyx est rarement affecté de fracture

à cause de sa grande mobilité et de la profondeur

de sa situation. On la rencontre surtout sur les per-

sonnes avancées en âge, chez lesquelles les liga-

mens qui forment ses articulations sont ossifiés. La
cause qui la détermine est ordinairement une chute

sur le derrière; après cet accident une douleur très-

vive se déclare dans la région du coccyx; elle aug-

mente surtout pendant la marche
;
on sent mani-

festement la mobilité des fragmens. Lorsque le

fragment inférieur est fortement porté en dedans,

il faut en faire la réduction à l’aide d’un doigt in-

troduit dans le rectum, appliquer des compresses

humides sur le foyer de la fracture, les assujettir

avec un bandage en T, et faire un traitement gé-

néral qui soit en rapport avec les complications.

569. L’os des îles est plus exposé aux fractures

que tous les autres os du bassin. La direction de

ces fractures est très-variable : quelquefois un seul

de ces os est affecté, quelquefois ils le sont tous

les deux à la fois ; assez souvent aussi celte fracture

est compliquée de celle des pubis ou de celle des

ischions. Cette lésion nécessite toujours une force

considérable, telle qu’une chute d’un point élevé,
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le passage sur le bassin d'une voilure pesamment
chargée, clc. Aussi renconlre-t-on toujours une
contusion très-vive, ou une large déchirure des
parties molles, et la commotion s’étend-elle aux
nerfs sacrés et à la moelle épinière.

570. Le diagnostic de ces fractures est souvent
très-difficile, parce qu’elles sont rarement com-
pliquées de déplacement. Le moindre mouvement
du corps et des extrémités inférieures oecasione
des douleurs très-vives au niveau de la fracture

; la

pression qu’on exerce sur l’os des îles ou sur tout

autre os du bassin
,
et les mouvemens que l’on fait

exercer à la jambe, peuvent faire découvrir une
mobilité contre nature , et meme de la crépitation.

Lorsque celte fracture s’étend jusqu’à la cavité

cotvloïde, et qu’un des fragmens se déplace, la

jambe peut être raccourcie, le pied et le genou
portés en dedans, et l’affection confondue avec
une luxation de la tête du fémur. Lorsque l’os

iliaque s’est éloigné du sacrum, que le pubis et

l'ischion sont fracturés, la jambe est également
raccourcie, mais elle conserve sa direction normale.
Le diagnostic différentiel de celle fracture avec la

luxation du fémur est basé sur la crépitation que
l’on détermine en faisant mouvoir le membre, et

parla libre mobilité de la cuisse. Si les fragmens
sont déplacés, on sent quelque part une saillie et

un enfoncement anormaux. Cette fracture peut
encore être reconnue par l’examen que l’on peut
faire des dimensions du bassin, soit parle vagin,
soit par le rectum. L’enfoncement des fragmens
peut, surtout si les os ont été écrasés, donner lieu

à la lésion de quelques-uns des viscères renfermés
dans le bassin

, à un épanchement d’urine
,
de ma-

tières stcrcorales, etc.

57 1 .Lorsque la fracture existe sans déplacement,
tout le traitement consiste à placer le malade dans
une position telle que tous les muscles qui s’insèrent
au bassin soientre!âchés;à passer aulourdu bassin
un bandage de corps suffisamment serré

,
et à re-

commander le repos le plus absolu. Les complica-
tions telles que l’inflammation et la lésion de la

moelle épinière doivent être trailées comme dans
les fractures de la colonne vertébrale. — Lorsque
les fragmens sont déplacés

,
on cherche à en faire

la réduction à l’aide du doigt introduit dans le rectum
ou dans le vagin pour les fractures des pubis ou de
! ischion. Lorsqu’une esquille a intéressé la vessie,
et qu’il y a épanchement d’urine, on doit chercher
à empêcher qu’il ne devienne plus considérable à
1 aide d incisions et d’une sonde placée à demeure.

VI. Fractures du sternum.

Tluverney, Traité des maladies des os, T. I, pag. 237.
Vêtit

,

Traité des maladies des os, T. II, pag. 98, 1736.
Ueister, Chirurgie, T. I, pag. 308.
ri - Paré, l ivre des fractures, pag. 44.

Journal de médecine militaire, T. V, pag. 396.

A. Paré, Journal de médecine de P.OUX

,

etc., T. II

pag. 521, 1771.

Jtavaton

,

Chirurgien d’armée, pag. 215.

572. La fracture du sternum est rare à cause de
la mobilité de ses moyens articulaires avec les cô-

tes
,
soit aussi à cause de sa nature spongieuse.

Elle est la suite d’une violence externe qui a agi

immédiatement sur cet os, ou d’une flexion forcée

du corps en arrière (1); sa direction est ordinaire-

ment transversale, et plus ou moins oblique. Cet
os peut encore être fracturé en plusieurs endroits

à la fois. Les fragmens peuvent être poussés en de-

dans par la force qui a déterminé la fracture; le

fragment inférieur, qui
,
dans les mouvemens du

thorax, se soulève plus que le supérieur, peut

passer au devant de ce dernier. Ce déplacement et

la force qui a agi peuvent intéresser les organes

renfermés dans la cavité thoracique, et déterminer

l'inflammation du poumon et de la plèvre, des

crachemens de sang , un épanchement dans le mé-
diasliu

,
et

,
plus tard de la suppuration

,
soit en

arrière du sternum
,
soit dans son épaisseur.

573. Le diagnostic de ces fractures n’est jamais

difficile à cause de la position superficielle du ster-

num. Lorsqu’il y a un déplacement, le moindre
examen suffit pour le faire reconnaître. Dans les

fractures sans déplacement les mouvemens de la

respiration font reconnaître une mobilité contre

nature, et une crépitation que le malade perçoit

aisément. II existe en même temps une douleur
fixe au niveau du sternum, et elle augmente à cha-

que 'mouvement du thorax. Souvent aussi ces frac-

tures sont compliquées d’une toux très-vive, de
crachemens de sang et de palpilalions

, etc.

574. Lorsqu’il n’y a point de déplacement, on
applique des résolutifs, et on cherche, par un ban-

dage de corps très-serré, à limiter les mouvemens
du thorax. Le malade doit garder le repos le plus

absolu, et avoir la poitrine constamment élevée.

S'il y a déplacement, on doit en faire la réduction

le plus tôt possible en faisant fléchir le Ironc for-

tement en arrière
,
et en plaçant un coussin derrière

le dos. Lorsque ce moyen est insuffisant
, on doit

faire une incision à la peau, et, à l’aide d’un élc-

valoire, on lâchera de remettre les fragmens en

place ; et, si enfin on ne réussit pas , on devra faire

l'excision de ia partie qui chevauche. Lorsque la

réduction est opérée ,
et que les fragmens ont une

grande tendance à se déplacer de nouveau, on doit

chercher à s’y opposer à l’aide de compresses gra-

duées et d’un bandage de corps. Si cette fracture

guérissait, les fragmens étant déplacés, on verrait

se déclarer une toux qu’on ne pourrait arrêter
, des

serremens de cœur et des palpitations. Le traite-

ment général doit .du reste être subordonné aux

complications et aux accidens inflammatoires. Les

collections de satig ou de pus , en arrière du ster-

num, peuvent rendre nécessaire l’emploi du tré-

pan.

(1) Chaussier, Revue médicale, nov. 1827.
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VII. Fractures des côtes.

575. La fracture des côtes se rencontre le plus

sôuvent aux -vraies côtes inférieures
,
parce que les

fausses côtes sont très-mobiles
,
et cèdent plus faci-

lement à une force extérieure ,
et que les vraies

côtes supérieures sont protégées par la clavicule.

Les côtes se fracturent ordinairement à l’endroit de

leur plus forte courbure. La cause qui détermine

cet accident agit ordinairement en rapprochant les

deux extrémités de la côte ,
et augmentant ainsi sa

courbure; ou bien celle cause agit sur la partie

moyenne de la côte et la fracture en diminuant à

l’excès sa convexité. Dans le premier cas les frag-

mens sont portés en dehors, et, dans le second,

ils le sont en dedans. C’est dans ce dernier cas que

la plèvre et le poumon peuvent être intéressés,

qu’il peut se faire un épanchement dans la cavité

thoracique, et se manifester de l’emphysème et de

l’inflammation. Les extrémités des fragmens sont

ordinairement obliques
,
et plus ou moins irrégu-

lières.

576. Le diagnostic de celte fracture est quelque-

fois très-difficile
, car les l'raginens ne peuvent se

porter qu’en dehors ou en dedans (dans beaucoup

de cas même ils gardent leur position normale)

,

et ce déplacement, surtout chez les sujets gras,

ne peut pas être reconnu; la difficulté augmente en-

core lorsque déjà de la tuméfaction s’est déclarée.

— Le malade sent, en un point fixe, une douleur

plus ou moins vive, qui augmente pendant les mou-
vemens de la respiration. On perçoit de la crépita-

tion lorsque l’on fait respirer le malade après avoir

posé la main à plat au niveau du point douloureux.

Quelquefois on sent de la mobilité et une saillie

lorsque l’on promène le doigt sur toute la longueur

de la côte en lui faisant exercer une légère près*-

sion. L’apparition d’une tumeur aérienne au niveau

du point douloureux est un signe certain de frac-

ture.

577. Le traitement local des fractures de côtes

consiste uniquement dans l’application d’un ban-
dage de corps suffisamment serré autour de la poi-

trine afin d’empêcher les mouvemens des côtes. Si

les fragmens sont déplacés, et qu’ils aient de la

tendance à chevaucher l’un sur l’autre, on applique
quelques compresses sur la partie antérieure etsur
la partie postérieure des côtes, et, par-dessus, le

bandage de corps. Le traitement général doit être

basé sur les accidens inflammatoires déterminés
soit par la cause qui a agi

,
soit par les fragmens.

Le malade doit rester en repos
;
les saignées doivent

être fréquentes, etc. La toux très-vive, qui souvent
se déclare, détermine des douleurs intenses, et peut
amener un déplacement; elle doit être combattue
par des antiphlogistiques et des antispasmodiques,
tels qu’émulsions nilrées, opium, extrait de jus-

quiame, etc. Lorsqu’il existe un épanclyjment ou

un emphysème , il doit être traité d’après les règles

générales établies plus haut.

578.

Les cartilages qui unissent les côtes au ster-

num peuvent être fracturés alors même qu’ils ne

sont pas ossifiés. Si la fracture est près du sternum,

le fragment interne est porté en avant, et l’externe

chevauche en arrière; le contraire a lieu lorsque

cette fracture est éloignée du sternum, ce qui tient

au mode d’insertion du muscle triangulaire du ster-

num. Le diagnostic est aisé parce que les fragmens

sont toujours déplacés. La réduction est aussi facile:

elle s’opère sous l’influence d'une légère pression

,

qu’on exerce, au moment de l’inspiration ,
sur le

fragment qui fait saillie. On applique ensuite un

bandage de corps très-serré, qui
, à la vérité, n’est

pas capable d’empêcher un déplacement ,
mais qui

peutmainlenir jusqu’à uncerlain pointles fragmens

en place quand ils ont été réduits; il diminue les

douleurs que détermine la mobilité de ces frag-

mens
,
et favorise la réunion

,
qui s’opère toujours

à l’aide d’un anneau osseux plus ou moins complet.

VIII. Fractures de l’omoplate .

579. On distingue, à l’omoplate , les fractures de

l’acromion, du col de l’os, de l’apophyse coracoïde ,

du corps de l’omoplate
,
et enfin de son angle infé-

rieur. Les fractures sont toujours le résultat d’une

force très-grande qui a rencontré un pointquelcon-

que de l’omoplate: aussi les accidens déterminés

par la contusion sont-ils plus dangereux en général

que la fracture elle-même.

580. L’acromion est, de toutes les parties de

l’omoplate, celle qui se fracture le plus souvent:

Ordinairement la fracture est horizontale, et affecte

la base de l’apophyse. Le fragment inférieur est en-

traîné en bas par le poids du bras
;
l’épaule est dé-

primée , et légèrement portée en dedans; oitsent,

au niveau de la fracture
,
un enfoncement qui dis-

paraît lorsque le bras est éloigné du tronc
,
et porté

en haut dans une direction parallèle à son axe. La
crépitation est manifeste à chaque mouvement du

bras. Au moment de l’accident le malade sent son

bras tomber, et n’a pas la force de le soulever.

Pour faire la réduction , et maintenir les fragmens

en contact
,
on se sert d’un coussin dur et conique,

que l’on place entre le bras et le tronc, de manière

à ce que sa base regarde le coude
;
on porte le bras

en haut
,
et on l’assujettit dans celte position à l’aide

d’un bandage en oo dont une des anses embrasse le

cou, et l’autre le coude du côté malade; une

écharpe sert à soulever et fléchir l’avant-bras. Si

cet appareil ne pouvait pas être supporté, ce qui

arrive quelquefois chez les femmes à fortes ma-

melles, les tours de bande qui devraient contour-

ner le coude sont appliqués sur le coussin , et em-

brassent l’aisselle; ou bien encore on fait garder au
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malade le repos au lit, le bras éloigné du corps,
et tendu sur lui à angle droit.

58 1 . La fracture du col de l'omoplate est très-rare,

et ne peut cire le résultat que d’une force très-

violentequi détermine uneconlusion considérable.

Le fragment inférieur est tellement entraîné en
bas que l’épaule présente le même aspect que
dans la luxation de l’humérus. Le diagnostic se base
sur la facilité avec laquelle le bras peut être porté
en haut

,
sur la facilité

,
plus grande encore , avec

laquelle il s’abaisse de nouveau, et enfin sur la

crépitation. — Le traitement est le même que ce-

lui de la fracture de l’acromion; seulement on ne
place point de coussin dans le creux de l’aisselle.

582. La fracture AcYapophyse coracoïde est rare;

son fragment est porté en bas. On en fait la réduc-
tion en soulevant le bras, et le portant en dedans.
Dans cette fracture la contusion doit toujours être

considérable.

583. Les fractures du corps de Vomoplate peu-
vent être verticales ou transverses. Les verticales

qui s’étendent à travers l’épine de cet os sont ra-

rement compliquées de déplacement
,
et

,
quand il

en existe
,

il est toujours peu considérable. Si,

pendant les mouvemens du bras, on applique la

main à plat sur l’omoplate, on sent une crépita-

tion très-manifeste. Le traitement consiste dans
l’application de résolutifs

, et dans le rapproche-
ment du bras vers le tronc, d’après les principes
établis au § 580. — Les fractures transverses se
font rarement au-dessus de l’épine

; ordinairement
elles sont au-dessous, et plus ou moins rapprochées
de l’angle inférieur; dans ce cas le fragment inférieur
est porté en avant ou en haut et en avant. Dans les

fractures qui affectent l’angle inférieur de l’omo-
plate le traitement le plus convenable est celui qui a
pour but de rapprocher le bras du tronc. La guérison
ne se faitjamais sans une certainedifformilé, qui ce-

pendantn’empêchepasles mouvemensdubras. Lors-
que la fracture est éloignée de l’angle inférieur

, on
peut rapprocher les fragmensen portant le bras en
avant contre la poitrine, et le maintenant dans une
position telle que la main repose sur l’angle infé-
rieur de l’omoplate saine. Mais cette position ne
peut souvent pas être supportée par le malade

, et
on doit se borner, dans ces cas

, à rapprocher le
bras du tronc

, et à l’y maintenir fixé.

584. Lorsque la fracture est compliquée d’écra-
sement, le traitement doit être le même que celui
des fractures compliquées; il faut surtout avoir soin
de faire de grandes incisions afin de retirer les es-
quilles

, et de procurer au pus une issue facile; dans
ces cas la trépanation de l’omoplate est quelquefois
indiquée.

IX. Fractures de la clavicule.
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Clavicule (fractures).

585. La fracture de la clavicule peut avoir lieu

entre l’extrémité sternale et les ligamens coraco-

claviculaires
, ou entre ces derniers et l’extrémité

acromiale. Dans le premier cas la fracture est beau-

coup plus fréquente
,
et le plus souvent elle est la

suite d’une force qui aagi sur l’épaule, sur le coude,

ou sur la paume de la main
,
le bras étant étendu;

dans le second cas elle est le plussouventlerésultat

d’une force qui a agi immédiatement sur la clavicule;

aussi est-elle toujours compliquéede contusion des

parties molles.

586. Dans la fracture de la clavicule , entre l’ex-

trémité sternale et l’union de cet os avec l’apophyse

coracoïde
,
le diagnostic est toujours facile. Le

malade éprouve une douleur très-vive au niveau

delà fracture; les mouvemens du bras sont très-

bornés
,
mais peu douloureux

; le malade ne peut

pas porter le bras à la tête
;
l’épaule est abaissée

,

et portée en dedans
;

il existe une rotation du bras

en dedans; le malade soutient le coude du côté

malade avec la maindu côté opposé; le déplacement

des fragmens est manifeste
;
l’interne fait une sail-

lie, et est porté en haut; l’externe, porté en bas,

chevauche au-dessous de l’autre; l’épaule peut être

facilement portée à sa hauteur naturelle, et
,
lors-

qu’on le fait, le déplacement cesse, mais se reproduit

dès que le bras est abandonné à lui-même. Quel-

quefois la crépitation est très-sensible.

Dans les fractures obliques delà clavicule, chez les en-

fans, que j’ai souvent eu occasion d’observer
,
les fragmens

ne subissent aucun déplacement. Dans un cas très-rare

où une fracture était oblique d’arrière en avant et de bas

en haut, le fragment postérieur se trouvait au-dessus de

l’antérieur
, et reposait sur lui par toute sa surface infé-

rieure.

Bruenninghausen

,

pag. 30.

587. La fracture do la clavicule n’est point on

général une lésion grave ;
il ne survient d’aocidens

.
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fâcheux que dans les cas où les parties molles ont

été coiiluscs et déchirées
,
ou lorsque les vaisseaux

elles nerfs qui passent au-dessous de la clavicule

ont été lésés. La réduction est facile ;
mais la con-

solidation se fait rarement sans difformité; lorsque

cependant cette dernière est peu considérable
, les

inouveniens du bras n’en sont nullement gênés.

588. Pour réduire celte fracture on saisit, d’une

main
,
par sa partie interne , l’extrémité supérieure

du bras ; onleporte en dehors et un peu en arrière,

tandis que
, de l’autre main, on porte le coude en

dedans, et un peu en avant; ou bien encore on
place un genou entre les deux omoplates, et on
porte les épaules en arrière par une traction exer-

cée des deux mains.

Les appareils destinés à maintenir les fragmens
réduits sont : la croix de Heistkr

, les bandages de
Brasdor et d’EvEits, les lanières de Bruenning-
hausen

, Wilhelm et Eberl (1), l’appareil de Be-
sault et de Boyer et celui de Brefeld (2). On a
aussi recommandé le repos au lit sur le côté ma-
lade, position dans laquelle le malade est maintenu
à l’aide de coussins, et son coude porté autant en
arrière que possible et appliqué au corps (3). On a

encore préconisé la position horizontale de l’avant-

bras et l’élévation du coude à l’aide d’une écharpe,
tandis qu’un bandage fixe le bras contre la poi-

trine (4) , et enfin le rapprochement et le maintien
des deux coudes en arrière.

L’appareil de Cruveilhier (5) n’est qu’une modification
de celui de Desuult ; il en est de même de celui de Lci-
serre (6).

Earle (7) a proposé un appareil destiné à maintenir
plus solide l’extrémité supérieure; il emploie cet appareil
dans les fractures de la clavicule, de l’aeromion et du col
de l’omoplate.

Amesbury (8) n’a fait que modifier l’appareil à'Earle.
Jticherand (9) place également le bras dans une simple

écharpe, de manière à ce que le coude suit soulevé et
rapproché du tronc

;
dans le creux de l’aisselle il place une

compresse pour absorber la sueur, et empêcher les excoria-
tions.

589. Les appareils destinés à porter l’épaule en
arrière (IIeister

,
Brasdor, Evers

, Bruenning-

(1) Kritisclie Beobaebtungen über die Methoden den
schlüsselbeinbruch xu beilen, Magas. de Busl, vol. XXVI,
pag. 462.

(2) Neue Méthode den Bruch des Schlüsselbeines zu
heilen. Magas. de Fusl , vol. XXVII, pag. 555.

(3) Flajani , Obs. sur la fracture de la clavicule, 1799.
(u) Larrey , Dictionnaire abrégé des sciences médica-

les, vol. IV, 1821
,
pag. 365.

(5) Médecine pratique éclairée par l’anatomie, etc. ,

chap. I. Paris, 1821.

(6) Diss. sur la lithotomie, etc. Paris, 1814.
Froriep, Planches chirurgicales

,
pl. CCXXYJI.

(7) Remarques pratiques sur la chirurgie, 1820
,

planche U.

(8) Syllabus of surgical Lectures, etc. Londres. 1827,
pag. 66.

(9) Histoire des progrès récens delà chirurgie, 1825,
pag. 132.

° ’ ’

hausen
,
Wilhelm

, elc.
, )

ont l’inconvénient de ne
pas maintenir les fragmens suffisamment réduits

,

de déterminer facilement des excoriations dans
l’aisselle, un gonflement du bras , et souvent des
douleurs insupportables. — Le repos permanent
au lit est très-pénible pour certains malades. Les
appareils de Desault et Boyer sont plus convena-
bles. Le premier de ces chirurgiens se sert d’un

coussin conique de trois pouces et demi d’épaisseur

à sa base
,
et d’une hauteur de cinq à six pouces.

La base de ce coussin étant tournée en haut
,
on le

place entre le bras et la poitrine
,
et on l’assujettit

à l’aide de quelques tours de bandes. Le coude est

ensuite porté en avant, en haut et en dedans, et

fixé dans cette position par un second bandage cir-

culaire. Sur chaque côté de la clavicule fracturée

on applique des compresses mouillées, et, sur la

fracture elle-même, une attelle de carton
,
puis on

les maintient par une bandequi
,
passant sous l’ais-

selle du côté sain
,
est ramenée sur la poitrine

, sur

l’épaule malade, et sur la partie postérieure du
bras jusqu’au coude : de là on ladirige de nouveau
vers l’aisselle du côté sain , sur le dos , sur l’épaule

malade, et à la partie antérieure du bras jusqu’au
coude

; puis on la ramène sur le dos ,
sous l'aisselle

du côté sain
,
et, lorsque ces tours ont été repro-

duits plusieurs fois
, on termine par quelquestours

circulaires qui embrassent le tronc : l’avanl-bras

est soutenu par une nouvelle bande.

L’appareil de Boyer agit comme celui de De-
sault

; mais il a l’avantage d’être plus simple, plus
facile à appliquer, et de ne pas autant étreindre la

poitrine: le coussin est maintenu par deux liens

qui viennent se rattacher sur l’épaule saine, et le

bras maintenu dans la position voulue à l’aide d’une
ceinture.

Ces deux appareils laissent encore beaucoup à
désirer, parce que, si on les serre assez fortement
pourque les fragmens soient exactement dans leurs

rapports normaux, ils ne peuvent point être sup-

portés longtemps
,
parce qu’ils étreignent trop la

poitrine; parce que, chez les femmes qui ont des
mamelles développées , leur application est im-

possible; parce qu’ils se relâchent facilement, et

qu’ils doivent être trop souvent réappliqués
;
enfin

parce qu’ils laissent
,
après la consolidation

,
une

raideur considérable de toute l’extrémité
,
qui per-

siste pendant longtemps. Si d’ailleurs on songe que
la réunion exacte des fragmens de la fracture de
la clavicule dépend moins de l’appareil que de la

position et de la direction des fragmens (et, malgré
ces deux appareils appliqués aussi exactement que
possible, il y a le plus souvent difformité), qu’enfiii,

chez les enfans
,
les côtes sont si flexibles que l’ap-

pareil ne saurait avoir aucune solidité, on verra

que l’appareil qui a pour but de donner au bras un
appui convenable, et de le rapprocher suffisam-

ment du corps, doit être regardé comme le plus

simple et le plus convenable , car il ne détermine
aucune gêne, et la guérison est tout aussi parfaite

qu’avec les autres appareils. D’après de nombreux
essais

,
je dois donner la préférence à l’appareil de
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,
qui se recommande par sa simplicité , la

facilité de son application , et le peu de gène qu’il

détermine. Cet appareil consiste en une planchette

bien ouatée que l’on place en arrière entre les

deux épaules ; ces dernières
,
fortement portées en

arrière, sont fixées à la planche à l’aidede lanières

egalement ouatées.

Dclpecll (1) se sert 1° d’une ceinture baleinée destinée

à embrasser le tronc depuis les aisselles jusqu’aux hanches,

et à laquelle s’adapte un coussin cunéiforme dont la grosse

extrémité correspond au creux de l’aisselle du côté ma-
lade

;

2° d une fronde formant, dans son plein
,
un godet

capable de recevoir et d’embrasser le coude, et dont les

quatre chefs, dirigés vers l’épaule saine, y sont fixés au

moyen de boucles qui permettent deserrer graduellement

l’appareil, et de porter l’épaule au-dessus du même niveau

que celle du côté sain. — Tout le membre doit être d’ail-

leurs enveloppé d’un bandage roulé
,
que l’on serre médio-

crement; le bras est rapproché du tronc, et un peu dirigé

en avant. (Note du traducteur.)

Pour un cas de fracture des deux clavicules Renaud (2)
a imaginé l’appareil suivant :

1“ Un bandage de corps de huit pouces de largeur.
L’un des chefs porte quatre lanières

,
et l’autre quatre bou-

cles qui servent à le fixer en avant. 11 est maintenu en

place pi\r un scapulaire et deux sous-cuisses. Chaque côté

externe présente six boucles
,
dont trois antérieures et

trois postérieures : elles sont séparées par un espace de

cinq pouces, destiné à recevoir le coussinet. 2° Deux
bracelets. Chacun d’eux s’étend du pli du coude au moi-
gnon de l’épaule. Il est échaneré à son bord supérieur

pour recevoir les bords du creux de l’aisseile. On le lise

en le laçant en devant. Il porte sept lanières, dont trois

antérieures et quatre postérieures; la supérieure et posté-
rieure d’un côté doit être plus longue, tandis que celle

qui lui correspond est plus courte, et porte une boucle.
3° Deux suspensoirs du coude. Chacun d’eux entoure
l’extrémité inférieure du bras, et la moitié supérieure
de l’avant-bras. 11 est lacé en avant; il présente deux
lanières, dont l’une est fixée à la partie supérieure interne
et externe pour donner passage aux deux lanières infé-

rieures du bracelet. 4° Un collier qui entoure lâchement
le COU. Il est lacé à la partie postérieure : il porte quatre
boucles, deux antérieures et deux postérieures, placées
obliquement de dedans en dehors. 5° Deux coussinets
cunéiformes ayant quatre pouces de largeur et cinq de
hauteur,. ..

Les lanières des bracelets, la supérieure et la postérieure
exceptées, passées dans les boucles du bandage de corps,
fixent solidement le bras contre la poitrine

,
et portent les

épaules en dehors
;
les inférieures sont un peu plus serrées

que les supérieures. Les lanières des suspensoirs du coude,
fixées aux boucles correspondantes du collier, dirigent les
bras en haut. La lanière supérieure et postérieure d’un
bracelet, passée dans la boucle fixée à la lanière du côté
opposé et modérément serrée, porte l’extrémité supérieure
des bras en arrière

,
cl ou obtient alors la conformation la

plus exacte.

(Noie du traducteur.).

590.

Bans les premiers jours qui suivent l’appli-
cation de 1 appareil le malade doit garder le repos
au lit : on pourra plus lard lui permettre de mar-

(1) Annales cliniq. de Montpellier, fév. 1814.
(2) lîullctin des sciences médicales, nuv. 1811

cher. Nous devons faire remarquer que la position

assise
,
dans laquelle le malade prend un point

d’appui sur le coude du côté malade
,
le bras du

côté sain restant libre, estcelle qui empêche le plus

le dérangement de l’appareil et des fragmens. On
doit chercher aussi à faire dormir le malade dans

celle position. Au bout de cinq ou six semaines la

fracture est consolidée
;

si quelques accidens sur-

viennent pendant le cours du traitement , on doit

soumettre le malade à un traitement convenable.

591.

Dans les fractures de la clavicule entre l’a-

popbyse coracoïde et l’extrémité acromiale il n’y

a presque jamais de déplacement ;
aussi le diagnos-

tic est-il souvent très-difficile. Le Irailement con-

sisle à placer un coussin dans l’aisselle , à mainte-

nir le bras contre le tronc, et à combattre les

accidens que peut déterminer la contusion , qui

,

dans ces fractures ,
est toujours assez consiué-

rable.

X. Fractures de l’humérus.

592. La fracture de l’humérus peut affecter son

col ou son corps.

593. La fracture du col de l'humérus estcelle qui

a lieu près des tubérosités de cet os, sur ces tubé-

rosités mêmes ou au-dessus, partie que l’on est con-

venu d’appeler col de l'humérus. Dans le premiercas

le fragment supérieur esl enlraîné en haut elen de-

hors parl’aclion des musclessus et sous-épineux, tau-

dis que les muscles grand dorsal
,
grand pectoral et

grand rondallirenten basle fragmentinl'érieur.Dans

le second cas il ne se fait aucun déplacement, parce

que le foyer de la fracture esl régulièrement en-

touré d’inserlions musculeuses. Dans le troisième

cas le fragment inférieur se place en dedans.

594. Le diagnostic de cette fracture est souvent

très-difficile, surtout lorsque déjà la tuméfaction

s’est développée. Le malade éprouve une vive dou-

leur au moment de l’action de la force détermi-

nante
;
le plus souvent il sent un craquement, et il

lui est impossible de mouvoir le bras. Au-dessous

de l’acromion on remarque une légère dépression ;

mais l’épaule n’a point perdu sa forme normale.

On peut faire mouvoir le membre dans toutes les

directions
,
quoique cependant ces mouvemens ne

puissent s’exéculer sans douleurs. Si on place une
main sur l’épaule , et si , avec l’aulre

, on saisit

l’exlrémilc inférieure de l’humérus en lui impri-

mant des mouvemens de rolalion
,
on sent habi-

tuellement de la crépitation
, et les mouvemens de

la tète de l’humérus sont à peine sensibles. Lors-

que le fragment inférieures! déplacé en dedans, on
trouve une saillie irrégulière dans le creux de l’ais-

selle.

Celle fraclure est ordinairement le résullat d’une

force considérable qui a agi immédiatement sur

l’épaule. Aussi est-elle souvenlcompliquécde beau-

coup de contusion el d’une vive inflammation.
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Assez rarement elle est la suite d’une chute sur le

coude ou sur la main , le bras étant éloigné du

corps. On la rencontre le plus ordinairement chez

l’enfant et chez le vieillard, rarement chez l’a-

dulte.

595. On opère la réduction en faisant fixer l’épaule

par un aide, qui la saisit à deux mains; l’opérateur

saisit d'une main l’avant-bras, au dessus de l’articu-

lation carpi-radiale, tandis que, deson autremain,il

appuie sur la partie supérieure de l'avant-bras. On
enveloppe le bras d’une bande mouillée; on fait quel-

ques tours de bande autour de l’épaule saine
, et on

donne à tenir la bande à un aide
;
puis on applique une

attelle étroite, qui s’étend du pli du coude à l’acro-

mion , une seconde du condyle externe au même
niveau, une troisième de l’olécrâne au bord de

l’aisselle
, et une quatrième du condyle interne au

sommetde l’aisselle; on les assujettit avec la bande
que l’on avait donnée à tenir à l'aide. Entre le bras

et la poitrine on place un coussin
,
comme pour la

fracture de la clavicule
,
en dirigeant la partie la

plus épaisse en haut; on fixe le bras par des tours

de bande qui embrassent le bras malade et la poi-

trine; quelques-uns d’entre eux passant au-dessous
du coude

,
et ramenés sur l’épaule saine , serventà

soulever le bras. On met l’avant-bras dans une
écharpe.

Cet appareil doit être souvent renouvelé
,
parce

qu'il se dérange facilement
;

il comprime le thorax,

et n’est point applicable chez certaines femmes.
Pour cela , et parce que d’ailleurs on n’a presque
aucune action sur le fragment supérieur

,
RicnE-

rand (pag. 143) trouve plus convenable de fixer

le bras malade le long du thorax, de fléchir l’avant-

bras de manière à ce que la main repose sur l’é-

paule du côté sain, et d’assujettir le bras dans celte

position à l’aide d’un bandage circulaire, dont l’ac-

tion principale est de soulever le coude. — Par ce

moyen le fragment inférieur est rapproché du su-

périeur, et le thorax remplit les fonctions d’attelle.

On doit toujours porter toute son attention sur les

accidens inflammatoires que détermine la contu-
sion.

596. Parmi les fractures du corps de l'humérus

on distingue celles qui affectent cet os au-dessus de

l’insertion du deltoïde, celles de la partie moyenne,
et celles de son extrémité inférieure. Dans les pre-

mières le fragment supérieur est toujours déplacé
en dedans, l’inférieur en dehors. Dans les secon-
des le fragment supérieur est porté en dehors, l'in-

férieur en dedans , et en même temps en haut si la

fracture est oblique; dans les autres, lorsque la

fracture a son siège à l’endroit de l’humérus qui se

trouve enveloppé par le triceps et le brachial , le

déplacement peut avoir lieu dans toutes les direc-

tions ; dans la fracture près de l’articulation le dé-

placement ne peut avoir lieu qu’en avant et en ar-

rière.

Le diagnostic de ces fractures est ordinairement
facile. Lorsqu’elles affectent l’extrémité inférieure,

on pourrait les confondre avec les luxations du
coude; cependant le chirurgien pourra éviter celte

erreur en remarquant que , dans le cas de frac-

ture , le bras est mobile dans toutes les directions

,

que l’extension fait disparaître la difformité
, mais

que cette dernière reparaît dès qu’on abandonne
le bras à lui-même. Cette fracture est beaucoup
plus fréquente chez les enfans que chez les adultes.

597. En général la fracture de l’humérus n’est

point une affection grave ; cependant elle donne
lieu quelquefois à de fausses articulations, ce qui

a lieu plus souvent dans la fracture du milieu de
l’os que dans celles de ses extrémités. Quelquefois
aussi il reste de la raideur à l’articulation du coude,
dans les fractures de l’extrémité inférieure.

598. La réduction s’opère de la même manière
que pour la fracture du col (§ 595); il suffit tou-

jours d’une faible extension. Après avoir fléchi

l’avant-bras à angle obtus, on l’enveloppe, ainsi

que le bras, d’une bandage roulé; au niveau delà
fracture on fait toujours trois ou quatre tours les

uns sur les autres, puis on applique quatre attelles

étroites autour du membre , et on les fixe à l’aide

de la même bande. L’avant-bras est maintenu flé-

chi et soulevé par une seconde bande ;
quelques

tours circulaires embrassant le bras et la poitrine

servent à fixer tout l’appareil. Si l’un des fragmens
avait de la tendance à se porter soit en dedans ,

soit

en dehors, on appliquerait un coussin conique dont
la base serait dirigée soit en bas, soit en haut. Le
traitement de la fracture qui affecte l'extrémité in-

férieure est le suivant : on fléchit l’avant-bras , on
l’enveloppe, ainsi que l’humérus, d’un bandage
roulé

,
et on applique, sur toute la longueur de l’a-

vant-bras et du bras, du côté de la flexion et de

l’extension, deux attelles de carton, que l’on fixe

à l’aide d’une seconde bande. L’avant-bras doit être

également assujetti par quelques tours de bande,

qui passent sur l’épaule.— L’appareil doit être re-

nouvelé aussi souvent que son déplacement l’exige,

et le malade soumis à un traitement antiphlogisti-

que en rapport avec les accidens inflammatoires.

— Vers le quarantième jour la consolidation est

complète.

599. Une complication des plus funestes de la

fracture de l’extrémité inférieure de l’humérus c’est

la séparation des condyles. Les deux condyles peu-

vent être séparés par une fracture longitudinale,

ou l’un d’entre eux peut être seul détaché par une

fracture oblique. Dans le premier cas la difformité

du membre est très-grande; l’avant-bras se trouve

le plus souvent dans la pronalion ;
la mobilité des

deux condyles est grande, et la crépitation très-

sensible. Dans le second cas cette mobilité et cette

crépitation ne se font sentir qu’au niveau d un seul

condyle.

Dans la fracture du condyle externe la crépitation

est surtout très-apparente dans la rotation de la

main et du radius. Lorsque le fragment est un peu

long
,

il sc porte en arrière , et entraîne avec lui le

radius dans cette direction.—Dans la fracture du

condyle interne le cubitus a perdu son point d’appui

,

et il est déjeté en arrière. Lorsque l’avanl-bras est

étendu ,
la main est portée dans la rotation en de-
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dans, mais clic perd ccttc position lorsque l’avant-

bras est fléchi. Les mouvemens d’extension et de

flexion rendent la crépitation plus apparente.

—

Dans ces cas de fractures la tuméfaction qui sur-

vient est toujours très-considérable, et rend le dia-

gnostic plus difficile.

Lorsque la réduction est faite, et que les con-

dyles ont été remis en place , on applique le ban-

dage que nous avons indiqué plus haut
;
quatre

attelles servent à empêcher le déplacement de se

reproduire : ces attelles doivent être appliquées

lorsque le bras est à demi-fléchi.— L'inflammation

qui survientesttoujourstrès-considérable ; et, lors-

que la fracture est consolidée, les mouvemens de

l’articulation du coude sont très-bornés ,
ou même

complètement impossibles. D’après A. Cooper ces

fractures ne peuvent guérir qu’à l’aide d’une sub-

stance ligamenteuse ,
excepté dans les cas où la

fracture s’étend au-delà de l’insertion de la capsule

articulaire.

600.

Dans les fractures compliquées du bras on
fait la réduction

;
on place le bras

,
à demi-fléchi

,

sur un coussin, et après avoir fait le pansement
que nécessite la plaie, on applique l’appareil de

Scultet, et on mainlient les attelles à l’aide de

liens. Le reste du traitement est conforme aux rè-

gles générales que nous avons établies plus haut.

Pour les fractures compliquées du bras Sauter a

proposé une machine à suspension.

XI. Fractures des os de l’avunt-bras.

601. Dans les fractures des os de l’avant-bras

on distingue la fracture d’un seul des deux os, du
radius ou du cubitus, la fracture des deux os, et

celle de l’olécrâne.

602. La fracture du radius seul est plus fréquente

que celle du cubitus
;
le plus souvent elle est le résul-

tat d’une chu te sur la main, l’avant-bras étant étendu;

ordinairement elle affecte la partie moyenne de

cet os
;

il est rare de la voir produite par une force

agissant immédiatement sur l’avant-bras. Le dia-

gnostic n’est point difficile : on sent , au niveau de
la fracture, dans les mouvemens de pronalion et

de supination
, une crépitation très-marquée

;
les

deux extrémités des fragmens se jettent contre le

cubitus; dans les cas seuls où la fracture a lieu près

de l’extrémité inférieure le fragment supérieur est

déplacé , soit en avant, soit en arrière. Les doigts

peuvent être mus facilement dans cette fracture;

et, lorsque l’on fléchit la main, l’extrémité articu-

laire du radius suit les mouvemens du carpe : c’est

là surtout ce qui sert à différencier cette fracture

de la luxation.

603. La fracture du cubitus est toujours produite
par un coup porté directement sur l’avant-bras. Le
fragment inférieur se déplace contre le radius

;
le

supérieur ne subit aucun déplacement à cause de
la solidité de ses moyens articulaires; on sent

très-bien l’inégalité formée au niveau de la frac-

ture
;
la mobilité du fragment inférieur est évi-

dente , et la crépitation que rend manifeste chaque
mouvement de pronation et de supination ne peut

laisser aucun doute.

604. La fracture des deux os de Vavant-bras a

lieu le plus souvent à leur partie moyenne, quel-

quefois à leur extrémité inférieure, rarement à la

supérieure. Souvent ces deux os sont fracturés au

même niveau, quelquefois à des hauteurs différen-

tes. Dans le plus grand nombre de cas cette frac-

ture est déterminée par une force qui rencontre

l’avant-bras, rarement par une force qui agit sur

la main au moment de son extension forcée. La
difformité qui résulte du déplacement des frag-

mens les uns contre les autres, la mobilité contre

nature au niveau de la fracture , la difficulté qu’a

le malade de porter le membre dans la pronation ou
dans la supination, la crépitation que l’on perçoit

lorsque l’on fait exécuter ces mouvemens, l’impos-

sibilité où sont les fragmens supérieurs de suivre

ces mouvemens, sont autant de caractères qui doi-

vent empêcher de méconnaître celte fracture. Dans
celles qui sont près de l’articulation carpi-radiale

le caractère que nous avons donné § 602 doit em-
pêcher de la confondre avec la luxation

;
dans la

fracture qui affecte la partie supérieure de l’avant-

bras il n’y a presque jamais de déplacement.

605. Les fractures de l’avant-bras, lorsqu’elles

sont sans complications, ne doivent pas en général

être regardées comme des affections graves. On doit

seulement craindre que les fragmens se consolident

étant déplacés, et alors la pronation et la supinatiou

peuvent être très-bornées, ou même rendues com-
plètement impossibles.

606. La réduction de la fracture des deux os de

l’avant-bras se fait par l’extension exercée sur la

main, et la contre-extension exercée sur le bras; il

faut avoir soin, dans celte manœuvre, que l’avant-

bras soit à demi-fléchi sur le bras, et dans une posi-

tion intermédiaire à la supination et à la pronation.

L’opérateur comprime les parties molles situées en

avant et en arrière de l’avant-bras, à l’aide des doigts

appliqués sur l’espace interosseux , dans le but de

replacer les fragmens dans leur position normale.

On applique deux longues compresses graduées, qui

s’étendent sur les deux faces de l’avant-bras, depuis

l’articulation du coude jusqu’à la pointe des doigts ;

on lesassujettità l’aide d’une bande roulée
; au-des-

sus de ces compresses on place deux attelles qui

s’étendent de l’articulation du coude à l’articulation

de la main
,
et on les fixe par une seconde bande.

On porte ensuite la main sur la poitrine, où on la

tient fixe par quelques tours de bande. Les pre-

miers jours l’appareil ne doit pas être trop serré
,

parce qu’il survient le plus souvent un gonflement

considérable; on le renouvelle vers le douzième
jour, à moins qu’il ne se soit déjà relâché; enfin

on le renouvelle vers le trentième ou quarantième

jour, époque à laquelle la consolidation est ordi-

nairement complète.

La fracture du radius ou du cubitus seule ne ré-
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clame, pour sa réduction
,
que la flexion de la

main du côlé opposé à la fraclure
,
la compression

des parties molles dans l’espace interosseux, et

l’application d'un appareil conforme à ces indi-

cations. Dans la fracture seule du radius ou du cu-

bitus près de l’articulation de la main Dupuytrf.n

regarde comme indispensable ,
outre le bandage in-

diqué ,
l’application, le long de l’os sain , d’un fort

coussin et d’une a l telle en fer courbée à son extré-

mité: celte attelle doit être plus longue que l’avant-

bras, et doit avoir pour but de porter la main du

côté opposé à celui de la lésion.

Lorsque la fraclure de l’avant-bras est compli-

quée d’une plaie
,
on place le membre sur un cous-

sin
,
on l’enveloppe dans l’appareil de Sculteï, et

on soumet le malade au traitement général indi-

qué § 542.

607. La fraclure de Yolécrane est ordinairement

transversale, rarement oblique. Elle peut être le

résultat d’une force qui agit immédiatement sur

l’olécràne lorsque l’avant-bras est à derai-fléchi,

ou le résultat d’une violente contraction muscu-

laire, ce qui cependant est assez rare. L’olécrâne

est attiré en haut, de demi-pouce à deux pouces,

suivant que son enveloppe fibreuse est plus ou

moins déchirée. On ressent, entre le fragment in-

férieur et le fragment supérieur, une dépression

qui augmente lorsqu’on fléchit l’avanl-bras. Le ma-
lade ne peut étendre le bras; l’extrémité supérieure

de l’olécrâne est mobile dans le sens latéral
;
il n’y

a cependant aucune crépitation, excepté dans le

cas où les fragmens sont peu séparés l’un de l’au-

tre. Dans les premiers jours il survient un gonfle-

ment considérable au niveau de l’articulation du

coude, et une ecchymose d’une grande étendue.

608. La réunion des fragmens s’opère ordinai-

rement à l’aide d’une substance fibreuse intermé-

diaire. Les mouvemens du bras n’en sont cepen-

dant pas altérés , à moins que celle substance

fibreuse n’occupe une trop grande étendue. Ces

fractures peuvent aussi se consolider de celle

même manière lorsqu’elles sont abandonnées à

elles-mêmes. Lorsque l’enveloppe fibreuse de l’olé-

cràne est complètement déchirée, les fragmens

is’écartent beaucoup plus l’un de l’autre, et la

réunion laisse toujours quelque difformité par

laquelle les mouvemens du bras sont Irès-allérés.

Lorsque la fracture est compliquée d’une vive con-

tusion de l’articulation et d un écrasement de l’olé-

crâne , il peut survenir des accidcns très-graves,

et il reste toujours de la raideur dans l’articula-

tion.

609. Quoiqu’il paraisse convenable, dans celle

fracture, de mettre l’avant-bras dans une exten-

sion complète, et d’exercer une compression sur

le fragment supérieur afin de l’abaisser et de le

placer au niveau de l’inférieur, ainsi que cela arrive

dans les appareils de Bokttciier
,
Wardenburg,

A. Coopiiit et Amesbduy, l’expérience a pourtant

démontré que, dans cette position
, la réunion des

fragmens ne s’opère que difficilement et d’une

manière informe. Cela tient à ce que le bras est

dans une extension trop forcée , et que celte po-

sition est excessivement pénible pour le malade.

Aussi est-il plus convenable de placer le membre
dans une position légèrement fléchie, analogue
à celle où se trouve le membre sain abandonné à

son propre poids
, ou de lui faire faire un angle

d’environ 160 degrés. Celte position permet faci-

lement la réunion , et elle est beaucoup moins
pénible pour le malade que celle recommandée par

Duveuney et Scheldon, et surtout que celle né-

cessaire dans les appareils de Desault
,
Feiler et

Earle.
Il faut porter le bras dans une légère flexion,

et envelopper la main et l’avant-bras dans une
doloire ascendante qui s’étend jusqu’au coude. On
donne alors la bande à tenir à un aide, et on dé-

prime le fragment inférieur, en ayant soin que la

peau ne fasse aucun pli au niveau de la fraclure;

puis on place au-dessus de ce fragment la partie

moyenne d’une épaisse compresse graduée, dont
les extrémités viennent se croiser dans le pli du
coude. On assujettit celte compresse à l’aide de
quelques tours de bande en 00 ,

puis on continue
la doloire jusqu’à la partie supérieure du bras :

dans ce dernier trajet on comprime, autant que
possible

,
le triceps , afin de rendre son action com-

plètement nulle. L’avant-bras est maintenu fixe

par quelques tours de bande. L’appareil doit être

renouvelé aussi souvent qu’il se relâche. On le

renouvelle encore en entier le vingt-cinquième
ou le trentième jour; mais, à cette époque, on a

soin de faire exécuter quelques mouvemens dans
l’articulation

, et de faire des frictions résolutives,

afin de prévenir la roideur du membre. Lorsque
déjà il est survenu de l'inflammation ou de la

tuméfaction dans l’articulation, il faut les com-
battre avant d’appliquer l'appareil. Lorsque la frac-

ture est compliquée ,
il survient ordinairement

des accidens très-graves , et il faut les combat-
tre à l’aide du traitement général prescrit au

§ 542.

A cet appareil Feiler a ajouté une gaine en cuir

destinée à embrasser la partie inférieure du bras
,

et un gant , également en cuir, attaché à la gaine

précédente à l’aide de lanières. Cet appareil acces-

soire est destiné à maintenir le bras dans un même
degré de flexion

,
et à tenir le fragment supérieur

rapproché de l’inférieur.

Earle, après avoir cherché à empêcher ,
à l’aide

de compresses
,
la déviation latérale du fragment

supérieur, et avoir rapproché exactement les frag-

mens l’un de l’autre, applique et fixe avec une

bande
,
sur la face antérieure et sur la face posté-

rieure du bras et de l’avant-bras, de forles attelles

de carton ramolli dans l'eau chaude. Ces attelles

doivent rester en place jusqu’à ce qu’elles soient

desséchées
, et Je malade doit rester

,
pendant ce

temps
, couché sur le dos

,
et son bras sur un cous-

sin. Le carton, une fois desséché, doit être enlevé,

et le bras recouvert d’une fourrure. Les attelles

doivent avoir assez de force pour opposer un ob-

stacle à tous les mouvemens de l'articulation.
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Pour les fractures île l’ol'êèrâne consultez :

Camper, Diss. de fracturà olecrani, etc. Hagæ-Comit.,

11790.

Boettcher, Auswahl des chirurgischen Verbandes. Berlin

,

1795, pag. 198.

fVardcnburg

,

Addit. à Desault , pag. 291.

Feiler
,
Ueber den Eruch des Olecranums. Sulzb., 1811.

A. Cooper, pag. 485, planche XXIX.
Earle, page 143.

Amesbury, London medical Repository, juin 1825.
Journal de Graefe et Walthcr

,
vol. VIII

,
cah. I.

610.

La fracture de Yapophyse coronoïde du cu-

bitus peut être
,
jusqu’à un certain point , regardée

comme analogue à celle de l’olécràne. Cette frac-

ture est extrêmement rare. A. Cooper (pag. 483)

est le premier qui en ait cité un exemple : elle fut

lasuited’une chute surla main, dans laquelle l’avant-

bras ne put être ni fléchi ni complètement étendu.

Le cubitus se trouvait fortement déjeté en arrière ;

mais l’articulation reprenait sa forme normale toutes

les fois que le bras était porté dans la flexion. Un
appareil et des attelles furent appliqués pendant plu-

sieurs mois, et cependant ces phénomènes se repro-

duisaient encore. — A. Cooper doute que, dans une

pareille fracture, un traitement régulier puisse avoir

un résultat parfait
;
car il pense que l’apophyse co-

ronoïde détachée ne peut se réunir qu’à l’aide d’une

substance ligamenteuse. Le membre doit rester en

repos et fléchi pendant trois semaines entières. —
Cooper a trouvé, dans un cas dont il fit l’autopsie

,

que l’apophyse coronoïde fracturée était réunie par

une substance ligamenteuse et parfaitement mobile

sur le cubitus
;
en même temps la cavité sigmoïde du

cubitus était tellement altérée que, dans l’extension

du bras, elle se portait en arrière jusqu’au-dessus des

condyïes de l’humérus.

XIî. Fractures des os de la main.

611. Les fractures du carpe ne peuvent avoir lieu

que par une force très-grande qui agit immédiate-
ment sur les os qui le constituent; elles sont tou-

jours compliquées d’écrasement et de lésion des par-

ties molles : aussi n’est-il pas rare de voir survenir

une violente inflammation, la gangrène, des accidens

nerveux, et une suppuration qui épuise rapidement
les forces du malade. Dans ces cas il convient d’ap-

pliquer le traitement général des fractures compli-

quées, etramputation peut être réclamée immédia-
tement après l’accident

,
ou devenir nécessaire par

la suite.

612. Les fractures des os du métacarpe sont aussi

le plus souvent compliquées de contusion et d’écra-

sement. Le cinquième de ces os est celui qui se frac-

ture le plus souvent. On rencontre toujours, dans

ces fractures, une légère saillie et de la crépitation.

Lorsqu’on a fait la réduction
,
on applique

,
sur le

dos de la main, le long de l’os fracturé, des com-

presses surmontées d’une attelle de carton. La face
palmaire delà main est placée sur une palet le en bois;
on assujettit la main et tout l’appareil à l’aide de
tours de bande qui s’étendent depuis la pointe des
doigts jusqu’au carpe.

613.

Dans la fracture d’une des phalanges on fait

la réduction, puis on enveloppe le doigt d’une bande
très-étroite, et on lui applique de petites attelles; ou
bien encore on place la main sur une palette que l’on
fixe à l’aide d’une bande.

Lorsque ces fractures sont compliquées d’un écra-
sement tel que l’on ne doive pas espérer de conser-
ver le doigt, il faut en faire immédiatement l’ampu-
tation.

XIII. Fractures du fémur.

614.

On distingue, dans les fractures du fémur :

1° les fractures du col, et 2° les fractures du corps,
que l’on subdivise en fracture du tiers supérieur, du
tiers moyen, et du tiers inférieur.

A. Fractures du col du fémur.

Sabatier
, Sur la fracture du col du fémur, Mém. de l'aca-

démie de chirurgie
,
vol. IV.

Ludwig

,

Progr. de collo femoris ejusque fraoturâ. Lipsiæ,
1755.

Bruenninghausen
,

Ueber den Eruch des Schenkelbein
Ilalses. Wurzb., 1789.

Gesscher

,

Ueber Enstellungen des Uiickgrathes
,
etc.

.

1794.
Ho.yedorn, Abhand. iiber den Bruch des Scbenkelbem

üalses
,
etc. Leipsic

,
1808.

Delpech
,
Précis élémentaire des maladies chirurg., vol I

pag. 274.

Rhen, Diss. de fractnrâ colli ossis femoris. Hallæ, 1814.
A. Cooper, Trad. de Chassaignac et Richelot. Bruxelles,

1836.

Bell, Observ. on injuries ofthe thighbone. Londres, 1824.
Amesbury, Obs. on lhe natureof fractures of the thighbone.

Londres, 1830.
Dupuytren

,
Des fractures du col du fémur, T. Il, p 81

.

615. La fracture du col du fémur peut avoir lieu

en dehors ou en dedans de la capsule articulaire
;

elle peut se trouver en partie en dedans , en partie

en dehors de celle membrane; enfin elle peut être

double
,
et le grand trochanter être complètement

séparé. La direction de la fracture dans l’intérieur

delà capsule est ordinairement transversale, et la

substance fibreuse qui recouvre le col du fémur est

plus ou moins déchirée. En dehors de cette mem-
brane la fracture est le plus souvent oblique. Les
surfaces fracturées sont le plus souvent inégales

,

et peuvent, à cause de leur forme dentelée, se

prêter un mutuel appui.

616. Les causes les plus fréquèntes de cette

18
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fracture sont : une force qui rencontre le grand

trochanter ,
une chute sur les pieds ou surle genou,

la cuisse étant tendue. Quelquefois cette cause a

besoin de peu d’énergie pour déterminer une frac-

ture : un faux pas, par exemple, suffit dans quel-

ques cas. C'est surtout ce qui arrive dans un âge

avancé
,
époque à laquelle le col du fémur est très-

poreux et très-friable. On la rencontre plus fré-

quemment chez le vieillard que chez l’adulte
,

et

plus souvent chez la femme que chez l’homme. La

différence de direction du coi du fémur dans les

différentes périodes de la vie
,

sa plus grande lon-

gueur, la saillie plus considérable du grand tro-

chanter chez les femmes, et enfin la friabilité des

os dans un âge avancé ,
expliquent cette particu-

larité.

617.

Les signes généraux de cette fracture sont :

une chute qui vient d’être faite sur le grand tro-

chanter, les pieds ou les genoux
;
une douleur fixe

dans l’arlieulation coxo-fémorale ;
l’impossibilité

subite de marcher ou de se tenir debout
,
ou du

moins une grande gêne dans ces différons actes
;

un raccourcissement du membre qui survient im-

médiatement après l’accidc-nt ou quelque temps

après
;
le rapprochement du grand trochanter vers

la crête iliaque ; le peu de saillie de ce Irochanter
;

le rétablissement de la longueur normale du moin-

dre sous l’influence d’une extension modérée ,

pourvu toutefois que la contraction musculaire ne

soit pas trop forte ; car
,
dans ce cas , il faudrait des

tractions plus considérables pour faire diminuer le

raccourcissement; le retour instantané de ce rac-

courcissement dès que l’on cesse l’extension
;
l’im-

possibilité où est le malade
,
lorsqu’il est couché, de

lléchir la jambe sur le bassin
;

la rotation de la

jambe et du pied en dehors ,
dans le plus grand

nombre des cas du moins
,
la facilité que î’ou a de

leur rendre leur position normale , et même de leur

imprimer une rotation en dedans; dans quelques cas

très-rares, la rotation du pied en dedans, qui souvent

a été précédée delà rotation en dehors, ce qui, dans

ces cas , a lieu après qu’on a donné au membre sa

position naturelle à l’aide d’une extension convena-

ble ;
la position demi-fléchie du membre et sa situa-

tion sur le côté externe
,
de manière à ce que le

talon du pied malade se trouve en arrière delà mal-

léole interne du côté sain
;
la crépitation que l’on

sent au niveau des fragmens lorsqu’on fait faire à

la cuisse des mouvemens de rotation
;
enfin

,
si on

place une main surle grand trochanter
, et saisis-

sant le genoti ayec l’autre main
,
on lui imprime

des mouvemens de rotation
,
on remarque que le

grand trochanter décrit un cercle plus petit que
dans l’état normal.

Pour obtenir la crépitation
,
qui est le plus souvent très-

difficile à apprécier, A.Cooper (1) recommande défaire

coucher le malade sur le càté sain
,
de tirer la jambe en bas

jusqu’à ce que le membre soit ramené à sa longueur nor-

male. Ces tractions ont pour but de mettre les fragmens au

(1) Traduction de Chassaignac et Richelot.

(
Note du traducteur.

)

meme niveau eL dans la position sur le côté : le poids du corps

rapproche les fragmens l’un de l’autre; alors les mouvemens
do rotation rendent !a crépitation apparente , ce qui a lieu

surtout dans les mouvemens de rolation en dedans.

618. Lorsque la fracture affecte certaines direc-

tions et certaines parties du col du fémur
,
quel-

ques-uns de ces signes peuvent manquer, ou ne se

manifester que quelque temps après l’accident. Le
diagnostic différentiel de la fracture en dedans de
la capsule, et de celle en dehors de cette membrane,
serait basé, d’après A. Cooper , sur ce qu’elle ne
se rencontre ordinairement que chez les personnes
âgées

; sur ce que le grand trochanter est moins
saillant

,
que la rotation se fait moins suivant l’axe

de celle apophyse
, et sur ce que le raccourcisse-

ment du membre est d’environ d’un à deux pouces;
sur ce que

,
au contraire, l’autre se rencontre ordi-

nairement chez les jeunes sujets
, à la suite d’une

violence très-considérable
; sur ce que le grand tro-

chanter est attiré plus en haut et en avant
,
que la

crépitation est très-apparente au moindre mouve-
ment du membre, que la douleur est vive et la

tuméfaction considérable
, et que le raccourcisse-

ment est à peine d’un pouce. Ces données sont ce-

pendant toujours incertaines, car les différons signes

dépendent souvent de la direction de la fracture, de
la déchirure de l’enveloppe fibreuse du col du
fémur, et de la lacération des muscles que déter-

mine souvent cette fracture.

A . Cooper (1) ajoute que
,
dans la fracture en dedans de

la capsule, la direction du talon du côté malade se porte dans
le creux formé par la malléole interne et le tendon d’A-

chille du côté sain
;
qu’il se fait quelquefois

,
au niveau du

petit trochanter, une sorte de fourche qui emboîte le col de
l’os, et empêche que le fémur ne remonte à plus d’un demi-

pouce
;
que Brodie a vu sur le cadavre un cas dans lequel

le col était fracturé obliquement, de sorte que le fragment

supérieur prévenait l’élévation de l’inférieur; que
,
quand

la fracture est ancienne
,
et que le malade s’est appuyé sur

le membre fracturé
,
la capsule articulaire est distendue, et

que le raccourcissement du membre peut aller jusqu’à quatre

pouces.

619. La fracture du col du fémur se distingue

d’une violente contusion de l’articulation en ce que ,

dans cette dernière
, le membre a conservé sa lon-

gueur normale
,
pourvu toutefois qu’on le place

dans la meme position que celui du côté sain
;
en

ce qu’il n’y a point de crépitation , et enfin en ce

que le grand trochanter décrit, dans les mouve-
mens du membre, un cercle égal à celui du côté

opposé.

Cette fracture se distingue de la luxation du fémur
en dehors et en haut, et de celle en bas et en dehors ,

en ce que la rotation du pied se fait toujours en
dedans pour ces luxations , et très-rarement au

contraire dans les fractures, et que d’ailleurs cette

rotation est moins complète dans cette dernière

que dans les premières
;
sur ce que le pied

,
lors-

(1) Traduction de Chassaignac ex Richelot.

( Note du traducteur. )
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que, dans la fracture, il est tourne en dedans,

peut plus facilement
,
quoiqu'avcc douleur ,

être

porté en dehors
,

et que d’ailleurs la jambe peut

être facilement alongée. La fracture se distingue

enfin de la luxation en haut el en dedans , dans la-

quelle aussi le pied est tourné en dehors
,
en ce

que
, dans la luxation , le membre est complète-

ment immobile
, et qu'il est besoin d’une force

1

très-grande pour lui rendre sa longueur et sa direc-

tion normales, et que d’ailleurs on peut facilement

sentir la tête déplacée du fémur.

D’après Guthrie (1), la rotation du pied en dedans n'a

point lieu clans la fracture qui se fait à l’intérieur de la cap-

sule
, mais elle est plutôt un signe d’une fracture qui a lieu

en travers du grand trochanter lorsqu’une partie de cette

apophyse reste attachée au corps du fémur.

Syme (2) prétend que la rotation du pied en dedans n’a

lieu que clans les cas oit la fracture détache près de sa tête

la partie du grand trochanter auquel s’insèrent les muscles

rotateurs en dehors, et laisse attachée au corps de l’os la

portion de celte apophyse qui sert d’insertion au muscle fes-

sier moyen.

£ Ekl a attribué la rotation du pied en dedans à une im-

plantation oblique du col dans la substance du corps.

Stanley pense que cette rotation a lieu quand
,
dans les

fractures inlracapsuiaires , la portion de la capsule qui cor-

respond à la face antérieure du ool est restée intacte. Selon

lui
,
cette portion empêche le membre de se tourner en de-

dans.

Dupuytren et A. Cooper disent que ce phénomène se

produit quand la fracture du col a lieu de dehors en dedans

et d’arrière en avant de manière à ce que la pointe du frag-

ment inférieur se trouve en avant
,
et celle du supérieur

en arrière.

Mercier (3) pense que cette rotation dépend uniquement
de circonstances extérieures, île la position qu’on a donnée
au membre en couchant le malade sur le lit

, peut-être

encore de la chute; car il se pourrait que le malade
, tout

en tombant sur la hanche, tombât plus en arrière qu'en avant,

et que le grand trochanter fût porté dans ce dernier sens, etc.

—La rotation en dedans ne dépend pas, suivant lui, des

dispositions anatomiques; car 1° il n’en existe point de ca-

pables de la produire : presque tous les muscles tendent à

occasionner un effet inverse
,

et les dispositions indiquées

par les divers auteurs ne pourraient tout au plus que la fa-

voriser. — 2° Toutes les dispositions signalées ont été con-

tredites par des faits différens ou même contraires, car on

a observé cette rotation dans des fractures intra et extra-

capsulaires
,
dans des fractures du col

,
et des fractures im-

médiatement au-dessous du grand trochanter, comme on en
trouve un exemple dans le mémoire de Mercier.—3° Il est

assez facile, à part la douleur qu’on fait subir au malade,
de porter le pied de dedans en dehors

,
et réciproquement.

— 4° Quand un homme est couché en supination
,

s'il veut

porter en dehors la pointe du pied mise primitivement en
dedans, il faut un effort de la volonté pour que la totalité

du membre décrive autour du talon l’arc de cercle néces-
saire à cette transposition. La difficulté est surtout sensible

quand la jambe est tant soit peu fléchie sur la cuisse. Eli

(1 )
Remarks on lhe inversion of lhe foot in fracture of the

neck of the thighbene. ïïedieo-ehirurg. Transact., vol. Xill
,

part, f, pag. 103.

(2) Edinhurg medical and surgica! Journal, avril 1826
,

pag. 303.

(3) Gazet. méd
,

T. III (2
e série, n° 36, 1835).

bien, s’il faut un effort dans l’étal sain, qu’esl-ce donc
quand le fémur est brisé , surtout si .'es muscles rotateurs

en dehors n’agissent plus sur lui i’ En conséquence le membre
restera tourné en dedans si telle est la position qu’on lui a

donnée. {Addition du traducteur). ]
Le col du fémur peut aussi se séparer, par sa base, du

corps de l’os
,
et s'enfoncer, comme un coin

, dans la sub-
stance spongieuse du grand trochanter. Dans ce cas le mem-
bre est seulement raccourci

;
il est impossible de reconnaître

de la crépitation
;

il existe peu d’obstacles au mouvement
du membre, et le pied peut n’avoir subi aucune rotation

,

soit en dedans, soit en dehors. — La tête du fémur peut

aussi avoir éclaté
,

et la partie externe du col s’enfoncer

entre les fragmens. [Ekl
,

Rerient über die Ergebnissc im
chirurg. Klinicum zu Landsbut, 1826.)

Le diagnostic des fractures du col du fémur est en géné-

rai facile. La crépitation, qui quelquefois est très-obscure,

n’est pas un signe nécessaire, car les autres signes de la

fracture sont déjà assez caractéristiques. Il ne faut même
point s’obstiner à chercher cette crépitation

;
car, comme

on ne peut le faire qu’en faisant exécuter des mouvement
au membre, ces tentatives peuvent déterminer une irrita-

tion très-vive, et une déchirure plus grande que l’enveloppe

fibreuse du co! du fémur.

La séparation de la tète du fémur déterminée par une
violence externe

,
à une époque de la vie où les épipbyses

ne sont pas encore complètement collées
,
ne diffère en rien

de la fracture en dedans de la capsule.

620. Les opinions des praticiens sur le pronostic

des fractures du col du fémur sont très-varices :

quelques-uns pensent qu'une claudication plus ou
moins marquée doit en être le résultat inévitable ;

d’autres
,
que la réunion des fragmens ne s’opère

jamais à l’aide de substance osseuse
;
d’autres au

contraire, que cette fracture ne diffère en rien de

celle des autres os
,

si ce n’est par la difficulté très-

grande qu’on rencontre dans le traitement.

A. Cooper accorde qu’une fracture, en dehors

de la capsule
,
peut se consolider à l’aide d’une sub-

stance osseuse; mais il pense que cela ne peut

avoir lien dans la fracture en dedans de celte mem-
brane

,
parce que l'activité vitale est peu énergique

dans celte partie
,
que la synovie remplit et distend

la capsule, et qu’il n’est pas possible de maintenir

les fragmens en contact, puisque il est impossible

d’exercer sur eux une compression permanente, et

qu’ils ne sont pas en rapport, alors même que l'on

a rendu au pied sa longueur naturelle.— À. Cooper
ne regarde cette consolidation osseuse comme pos-

sible que dans les cas où la fracture est en travers

du col du fémur, qu’une de scs portions n’est point

complètement séparée , ou que l’os est fracturé

sans que Je périoste on les ligamens qui l'environ-

nent soient en même temps déchirés , ou enfin que
la fracture affecte une direction oblique , de ma-
nière à se trouver en partie en dehors ,

en partie

en dedans de la capsule
;
du reste ce praticien n’a

jamais rencontré de consolidation osseuse dans la

fracture en dedans de cette membrane.
Ces raisons

,
que nous avons déjà exposées plus

haut en parlant de la réunion sans substance os-

seuse, ont été combattues par Boyer, et plus ré-

cemment par Eaule ;
d’ailleurs l’expérience mon-

tre que cette espèce de consolidation peut avoir
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lieu ( 1). Si , eu Angleterre
,
,on a eu

,
jusqu’à pré-

sent, peu occasion de l’observer, cela doit tenir au

traitement peu énergique que l’on a employé con-

tre les fractures qui se trouvent dans l’intérieur de

l'articulation. Ce n’est donc point dans la structure

du col du fémur qu’il faut en rechercher la raison,

mais bien dans la difficulté de maintenir assez long-

temps les fragmens en rapport, quelquefois aussi

dans la déchirure complète de l’enveloppe du col

,

dans 1 âge avancé et la constitution du malade.

Souvent le fragment supérieur enveloppe le frag-

ment inférieur de jetées osseuses
,

les fragtnens

conservent une certaine mobilité , et les mouve-
mens du membre sont plus ou moins gênés. Sou-
vent les fragmens sont réunis à l’aide d’une sub-

stance fibreuse qui n’a point assez de force pour
supporter le poids du corps; la claudication est

très-apparente, et le raccourcissement devient plus

grand de jour en jour. D’autres fois les fragmens
s’usent par suite du frottement que l’un exerce

contre l'autre : dans ces cas de la suppuration se

déclare, et la mort ne tarde pas à survenir. Dans
quelques cas enfin l’un ou l’autre des fragmens est

usé par le frottement, et les surfaces deviennent
comme éburnées

;
l’enveloppe fibreuse du col s’é-

paissit
, forme une capsule cartilagineuse qui re-

çoit l’extrémité du fragment inférieur, et qui a

assez de force pour supporter le poids du corps (2).

Dans le riche cabinet de Soemmcring se trouve une
pièce qui présente

,
parfaitement consolidée à l'aide d’un

cal
,
une fracture qui affecte la tête du fémur dans l'inté-

rieur de l’articulation.— Je possède également une pièce de

ce genre, prise sur une femme très-âgée que j’eus occasion

«le traiter.

l a possibilité de consolidation de fractures du col du fé-

mur est mise hors de doute par les onze cas rapportés par

Colles. [Dublin hospital Reports, vol. Il, lois, pag. 234
.

)

Voyez aussi :

R chier, Handbuch der I.ehre von den Briichcn
,

etc.,

pag. 314.

Bauher, Hcidclherger klinischen Annaien, vol. III, cah. 1,

pag. 155.

621. La réduction des fractures du col du fémur
est facile, en tant qu’il suffit de faire

, sur l’extré-

mité, une extension assez forte pour lui rendre sa

longueur naturelle. Cependant il n'est aucun moyen
de s'assurer si les fragmens se correspondent exac-
tement. Aucune fracture ne présente autant d’ob-

stacles que celle-ci au maintien des fragmens en
rapport jusqu’à consolidation parfaite.

622. La réduction s’opère de la manière suivante :

(1) Bruenningliausen
, fig. 2

,
4.

Liston
,
Edimb. medical andsurgic.il Journal, avril 1S20,

pag. 212.

Langenbeck
,
Noue Eibliotek, etc., vol. Ht, pag. 121.

Brulatour

,

obs. d’une fracture du col du fémur, etc.
Revue méd., déc. 1S2V, pag. 39S.

(3) Langslaff, Medlco-chirurg. Transact., vol, Xlll, part.
Il, pag. 487.

un aide fixe le bassin en appliquant ses deux mains

sur les crêtes iliaques; un second aide exerce l’ex-

tension sur le pied en le portant dans sa position

normale. Le chirurgien
,
placé au côté externe du

membre
,
favorise la rotation du membre en soule-

vant le grand trochanter, cherche à diminuer la

pression des fragmens sur l’enveloppe fibreuse du

col
, et à rapprocher le fragment inférieur du

supérieur par une coaptation convenablement exer-

cée.

ta disposition du Ut sur lequel doit être couché un malade

affecté de fracture aux extrémités inférieures mérite toute

l’attention. Ce lit ne doit pas avoir plus de trois pieds de

large
,
et ne doit point

,
vers ses pieds

,
offrir de bord sail-

lant: au lieu d’un lit de plume , on doit choisir un bon ma-
telas de crin

;
un simple oreiller suffit pour reposer la tête

;

sous le derrière du malade on doit placer une forte alèze afin

de pouvoir le soulever sans secousses lorsque cela est né-

cessaire. Au plafond de la chambre doit être appendue une

corde solide dont l’extrémité inférieure
,
pourvue d’un mor-

ceau de bois transversal
,
se trouve au niveau de !a poitrine

du malade
, et peut lui aider à se soulever. — Pour trans-

porter le malade d’un lit dans un autre, ou pour lui faire

subir les déplacemens nécessaires ,
la machine à suspension

de Leydig (1) est de beaucoup préférable à toute autre.

623. Pour maintenir les fragmens en rapport on

a proposé différens appareils, différentes machines.

Leur but est de placer le membre dans une exten-

sion permanente, ou dans une position demi-flé-

chie, avec ou sans extension.

624. Les appareils à extension qui tiennent le

membre dans une position rectiligne sont :

1° L 'appareil de Desault. — Le caractère prin-

cipal de cet appareil est de faire une extension per-

manente. — On enveloppe la cuisse dans l’appareil

de Scülïet ; on garnit la jambe au-dessus des mal-

léoles d’une compresse matelassée, par-dessus la-

quelle on place une forte bande dont la partie

moyenne est appliquée au-dessus du talon ,
et les

chefs ramenés sur lo cou-de-pied
,
puis sons sa

plante , et on la confie à un aide. On applique des

sachets de balle d’avoine sur les faces interne

,

antérieure et externe du membre ;
sur le premier

on applique une attelle, qui, enveloppée, dans

l’extrémité interne d'un drap fanon, s’étend delà

partie interne et supérieure de la cuisse à la plante

du pied; sur le sachet externe on en place une se-

conde, qui est enveloppée dans l’autre extrémité

du drap fanon , et qui s étend de la crête iliaque jus-

qu’à la plante du pied. 11 faut avoir soin que cette

dernière attelle
,

qui présente, à sa partie supé-

rieure, une échancrure, et, à sa partie inférieure

,

une échancrure et une mortaise, dépasse le drap

fanon par scs deux extrémités. Enfin, sur le sachet

antérieur, on applique une troisième attelle, qui

s’étend du pli de l’aine au genou. On attache tout

l’appareil à l’aide de cinq liens de 111; autour du

bassin en passe un bandage de corps étroit qui ne

doit pas embrasser la partie supérieure de l’attelle

(l) DerKrankenhcbcr, seine Anwendung un«! Vorlbeite,elç.

Mayence, 18 12.
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! externe
;
puis

,
prenant une bande , on applique

< son milieu sur la partie supérieure et interne de la

cuisse
; faisant ensuite contourner la cuisse en de-

dans et en arrière à un de ses bouts, on le ramène
vers l’échancrure de l’atlclle , dans laquelle on l’en-

j

gage, puis on le noue en avant avec l’autre bout.

Quanta la bande qui est fixée au pied, et que l’on

a donnée à tenir à un aide
,
on en ramène les bouts

vers l’attelle externe , et on engage l’un d’eux dans

l’échancrure, et l’autre dans la mortaise. On exerce

de fortes tractions sur le membre pour lui rendre

sa longueur normale , et on noue les extrémités de

la bande. Enfin ,
pour prévenir la rotation du pied

en dedans
, on fixe le pied dans sa position natu-

relle à l’aide d’une bande qui vient se fixer à l’at-

telle interne.

Van Houle (1) a modifié cet appareil en ce qu'il a ajouté

à l’extrémité inférieure de l'attelle externe une planchette

transversale dans le but de faire l’extension permanente dans

le sens même de l’axe du membre. La modification de

Volpi (2) est la même que cette dernière
;
seulement il

ajoute une attelle interne qui est implantée dans la plan-

chette transversale. Jdsse (3) emploie ce même appareil

,

mais avec un lit particulier. La machine de Meyer (4) con-

siste dans une double attelle destinée à faire l’extension
;

celle d 'Alban (5) est formée d'une forte attelle qui est assu-

jettie au bassin et le l'ang du côté externe du membre ma-

lade
;
mais l’extension se fait à l'aide d’une espèce de levier

dont le point fixe est à l’extrémité inférieure de l’attelle.

f L’appareil de Gresely (l) se compose d'une large cein-

ture en cuir bien rembourrée, qu’on place autour de l’ab-

domen et des hanches
;
on la fixe en avant à l’aide de lanières

et de boucles
;
elle porte deux longs sous-cuisses qu’on ar-

rête avec des boucles. De chaque côté du bord supérieur de

! cette ceinture se trouvent quatre autres lanières destinées

deux ù la fixer aux colonnes supérieures du lit
,
et les deux

! autres au bois de la couchette
;
d’une guêtre garnie et dis-

posée comme la ceinture, et munie d’un large et fort étrier

solidement fixé à la semelle
, et destiné à faire l’extension â

I
l’aide d’un cylindre ou de plaques élastiques à la manière des

bretelles ou des jarretières. Ce cylindre s’attache â une tige

métallique longue de deux pieds, coudée â angle droit, et

|

fixée au pied du lit; enfin de diverses compresses et de quel-

!
ques bandes comme pièces accessoires.

De tous les appareils à extension celui-ci est sans contredit

le plus simple : la courbe de fer, qui maintient la pointe dn

i

pied parfaitement droite sans efforts et sans difficulté, offre

en outre l’avantage de soutenir les couvertures, et de rendre

inutile toute espèce de cerceaux. La puissance extensive agit

toujours dans l’axe de l’os brisé
,
et peut être augmentée ou

diminuée à volonté
;
la contre-extension est peu fatigante,

et nulle compression n’est exercée ni sur l’abdomen ni sur

la poitrine
;
le membre est complètement libre

,
et permet

(1) Over de brcnck van den Hais des Dijebeins. Rotter-

dam
,
1816.

Chirurgische Kupfertafeln
, planche T.XXIf, fig. 2.

(2) Mémoires médico-chirurgicaux.

Chirurgische Kupl'ertafeln
, planche LXXXI

,
fig. 4, 5.

(3) Répertoire général d’anatomie et de physiologie chi-

rurgicales, 2 e trimestre 1828.

Chirurgische Kupfertafeln, planche CCXUI.

(4) Die doppelte Ausdehuungsschientî
,
etc. Wurzb., 1 826.

(5) Langehbéck’s Neuc Eibliotek fiir die Chirurgie, vol. I,

j

pag. 262.

(6) Mémoire sur un nouvel appareil imaginé par Gresely.

Paris, 1832. [Note du traducteur.)

de surveiller la coaptation et la plaie s’il en existe. (Opinion

de Velpeau
( 1 )

. j

2° Appareil de Bruennimghausen. — Au-dessus
des malléoles du pied du côté malade on place

une couche de coton , et on applique une bande
que l’on ramène comme un étrier autour du pied

du côté sain
,
et qui sert à fixer les deux pieds en-

semble et à la même hauteur. Pour empêcher la

rotation du pied en dehors on applique , sur le

côté externe de la jambe, une attelle en plomb ou
en cuir bouilli bien ouatée , et que l’on attache au-

tour du bassin et du genou. Pour prévenir la flexion

de la jambe du côté sain on place sur sa face ex-

terne une attelle en forme de gouttière
,
qui s’étend

de la partie moyenne de la cuisse à la partie

moyenne de la jambe.
3° Appareil de Boyer.—

I

l agit de la même ma-
nière que celui de Desault , mais il s’oppose da-

vantage à la rotation du pied en dehors; il agit

plus parallèlement à l’axe du membre, et distri-

bue sur une plus grande surface les forces extensi-

ves et contre extensives. Il se compose 1° d’une

longue et forte attelle garnie en fer
,
terminée supé-

rieurement par un crochet mousse, et présentant

inférieurement
, et dans la moitié de sa longueur

,

une fente dans laquelle est reçue une vis sans fin

qui traverse un écrou mobile à la partie interne

duquel est fixée une lame ou bride d’acier horizon-

tale
,
percée à son milieu d’une fente parallèle à sa

longueur
,

et des extrémités de laquelle parient

verticalement deux tiges recourbées à leur partie

inférieure qui appuient sur le lit, et servent de

supports à l’appareil; 2° d’une semelle en fer battu ,

recouverte de peau de chamois, garnie, vers son

talon , d’une large courroie de peau douce , fendue

elle-même en deux lanières, et dont la face infé-

rieure donne naissance à deux tenons disposés sur

la même ligne verticale, et placés à dix lignes l’un

de l’autre; 3° d’un sous-cuisse en cuir terminé par

une boucle, et rembourré de laine vers son milieu,

où il est recouvert de peau de mouton, et il pré-

sente sur sa face externe un godet ouvert en bas.

Heyne a modifié cet appareil.

4° Appareil de Hagedorn. — Il consiste en une
longue et forte attelle, plus large en haut qu’en

bas, creusée d’une espèce de gouttière jusqu’à son

quart inférieur
;
elle s’étend de la crête iliaque à la

plante des pieds, et là elle est munie d’une plan-

chette transversale qui sert de semelle. Cette at-

telle est appliquée au côté externe de la jambe du

côté sain , et fixée autour du bassin et de la jambe
à l’aide de courroies. Les deux pieds sont assujettis

à la semelle
,
et l’extrémité malade se trouve ainsi

dans l’extension.

Dzondi (2) a modifié cet appareil en ce que son

attelle s’étend jusqu'au côté de la poitrine
,
et que

(1) Velpeau , Examen <l’ un nouvel appareil imaginé par

Gresely. Paris, 1832, (Note du traducteur).

(2) Beitraegezur vervollkommuungderHeilkunde, part. I-

Halle, 1816.
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les liens qui foui 1 extension prennent point d’ap-

pui au-dessous du genou et au-dessus des malléoles

du côté malade.

Nous devons regarder comme modifications de l'appareil de

Hagedorn les machines de Nicolaï (1), de Klein (2 )
el de

üibson (3).

Larrey (4) propose un simple appareil contentif dans le-

quel
, lorsque la réduction est faite

,
on enveloppe la cuisse

malade de compresses et du bandage à dix-huit chefs; puis on
place, de chaque côté du membre, des coussins de paille en-

veloppés dans un drap fanon. Le coussin externe est main-

tenu par une large lanière qui embrasse le bassin
,
et par des

liens qui contournent la cuisse et le coussin interne
;
le pied

est ensuite soutenu par un étrier.

625. On a cherché
, par différens moyens

, à ob-

tenir la position demi-fléchie du membre :

1° Machine à suspension de Sauter (5). Le bas-

sin doit être fixé; la tubérosité de l’ischion est, à

proprement parler, le point fixe de la contre-ex-

tension
;
l’extension se fait au pied, qui est fixé à

une planchette suspendue
,
sur laquelle repose la

jambe.
2° Lorsque la réduction de la fracture

,
est faite

,

les deux jambes sont liées ensemble à l’aide d’une
bande

,
qui

,
partant du cou-de-pied

, décrit une
doloire jusqu’au genou. Dans le creux du jarret on
place un coussin bien rempli

,
destiné à maintenir

le genou et l’articulation coxo-fémorale fléchis,

puis on continue la doloire jusqu’au tiers supérieur
de la cuisse; le tronc doit être élevé et penché en
avant (Muksinna.)— Ou bien on place un coussin
dans le creux du jarret après avoir fléchi le mem-
bre dans les articulations tibio et coxo-fémorales

;

on le maintient dans cette position à l’aide de draps
pliés en cravate, que l’on applique à la partie in-

térieure de la cuisse et à la partie inférieure de la

jambe
, et que l’on fixe de chaque côté du lit

(
Bu-

PUYTREN, RlCHERAND.

)

3° A. Cooper se sert, dans les fractures en de-

hors de la capsule, d’une machine en bois, cons-
truite avec deux planches

,
formant deux plans in-

clinés
; il place l’angle qu’elles forment dans le

creux du jarret afin de maintenir le membre dans
une position demi-fléchie; sur le côté externe de
la cuisse il place une longue attelle

,
qui est fixée

autour du bassin , au-dessus du genou
,
et au niveau

du grand trochanter
,
à l’aide de lanières qui se

réunissent par des boucles. — Dans les fractures
en dedans de la capsule il place un coussin au-des-
sous de l’extrémité malade

, et dans toute sa lon-
gueur

;
au-dessous du genou il applique une forte

(1) Journal fiir Chirurgie de JVallher, vol. III
,
cah. II

,

Pag. 260 , planche II
,

fig. 1— 9.

(2) Même Journal, vol. IV, Cah. I, pag. 17, planche I,

fig. 1—6.

(3) Idem, pag. 189, planche 1, fig. 7— 13.

(4) Journal compi. du Dictionnaire des sciences médicales,
cah. XXX. p. 96.

— Recueil de mém. de chirurgie. Paris
,
1821, page 27 1

.

(5) Anweisung die Beinbriiche der Gliedmaasten zu heilen.

Coust., 1812.

pelotte ; le membre est ainsi maintenu, pendant

dix ou quinze jours
, dans une extension perma-

nente
, jusqu'à ce que la douleur et l’inflammation

aient disparu. À partir de ce moment le malade doit

se lever tous les jours
, et être assis sur une chaise

élevée afin d’éviter une flexion trop grande qui de-

viendrait douloureuse. Au bout de quelques jours

le malade doit marcher avec des béquilles
,
puis

avec un bâton : quelques mois suffisent ordinaire-

ment pour le mettre en état de marcher sans avoir

besoin d’aucun appui. Toutes les fois que le diag-

nostic est douteux, on doit agir comme si la frac-

ture avait lieu en dehors de la capsule.

4° Pour maintenir le membre fléchi Earle a

fait construire un lit particulier, au moyen duquel

le bassin fait la contre-extension par son propre

poids, et à l’aide d’une planche qui sert à fixer le

pied le membre est maintenu dans sa longueur et

dans sa direction normales. Sur ce lit le malade peut

satisfaire à tous ses besoins sans être obligé de faire

aucun mouvement.

Suivant Guyot (1), si la fracture du col du fémur est dif-

ficile à guérir, même sans claudication
,
c'est que les méde-

cins négligent les moyens propres non-seulement à l’adduc-

tion du grand Irocliantcr, mais propres encore à porter cette

apophyse et l’extrémité supérieure du fémur dans une abduc-

tion assez considérable. Pour obtenir l’abduction du grand

trochanter, et le maintenir à sa distance naturelle du fond de

la cavité cotyloïde
,
un moyen sc présente aussi simple que

sur. C’est celui que DesauU a employé pour obtenir un ré-

sultat tout-à-fait semblable dans la fracture de la clavicule,

un coussin placé entre les cuisses du malade
,
au niveau de

leur moitié supérieure
,
et quelques tours de bande pour rap-

procher l’un de l’autre les genoux.

Le corps étant placé sur un plan bien horizontal, les jambes

alongées parallèlement autant que possible, on les écartera

doucement ainsi que les cuisses
,
de façon à pouvoir placer,

â deux pouces environ de l’arcade du pubis
,
un coussin ré-

sistant, fait avec de vieux linge bien tassé. Ce coussin doit

être un cube de quatre, cinq et même six pouces ,
suivant

les cas
;

il né doit jamais dépasser par sa face inférieure le

milieu de la hauteur des cuisses, afin de ne pas comprimer

les vaisseaux. Il doit porter à chacun de ses huit angles un

ruban de huit à dix pouces de longueur : quatre de ces liens

le fixeront préalablement au membre sain.

Le chirurgien
,
placé au côté externe du membre affecté

,

passera une main au-dessous du grand troehanter, et rappli-

quera en dedans et en haut de la cuisse
,

qu'il tirera forte-

ment en dehors, tandis qu’il appliquera l’autre main sur le

genou correspondant pour le porter en dedans, de manière â

faire exécuter au fémur un mouvement de bascule tel que le

grand trochanter devienne plus externe que la crête iliaque

,

et s’éloigne un peu plus, s’il est possible, de la ligne médiane

que le grand trochanter du côté opposé. A ce moment un

aide tirera sur le pied dans le sens de l’adduction, en lui fai-

sant exécuter un mouvement de rotation en dedans, jusqu’à

ce que le membre ait repris sa longueur ordinaire. Alors les

quatre autres cordons du coussin seront liés sur la cuisse ma-

lade. Le chirurgien lâchera doucement la main supérieure

en pressant toujours le genou , tandis qu’un aide maintien-

dra solidement le genou du côté opposé.

S’il reste un intervalle entre les deux genoux ainsi portés

l’un vers l'autre, il sera rempli par des compresses ou lin

(t) Journal hebJom., T. XII! ,
pag. 30.

(Note du traducteur.)
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autre coussin, et la position sera maintenue par plusieurs

tours île bande commentant au-dessus et finissant au-dessous

des genoux. Toutefois iis ne seront ainsi rapprochés qu’après

qu’on se sera assuré qu’ils sont
,
ainsi que les pieds

,
parfaite-

ment de niveau et parfaitement perpendiculaires dans leur

axe commun à la ligne transversale qui passerait par les deux

crêtes iliaques latérales. I.es pieds seront également assem-

blés, et fixés au pied du lit.

L’action du coussin ,
en portant l’extrémité supérieure du

fémur en dehors, et l’inférieure en dedans , s’oppose à son

élévation
,
puisqu'elle offre une résistance égale et parallèle

à l’effort des élévateurs; en sorte que les deux membres in-

clinés l’un sur l’autre ,
et séparés supérieurement par une

force invariable
,

ne forment plus qu’un système dont les

parties ne peuvent changer dans leurs rapports réciproques.

Nous ne ferons que mentionner ici les appareils de Ames-

bury (l) ,
Smith (2) et Koppemtaeriter (3), dans lesquels

l'extension permanente est unie au double plan incliné.

626. De tous ces appareils celui que je regarde

comme le plus convenable est la machine de Hage-
doun. Elle est plus simple et d’une efficacité plus

grande qu’aucun autre appareil à extension
;
elle n’a

pas plus d’inconvéniens que la double position flé-

chie, nécessaire dans les appareils que nous avons

indiqués, et ensuite elle met, plus que toute autre
,

le membre à l'abri de tout mouvement. Cependant

Dupuyxuen assure avoir obtenu
, avec le double plan

incliné (§ 625), des résultats plus favorables que

par aucune autre méthode. Sur le double plan in-

cliné le relâchement des muscles adducteurs empê-
che le membre de se porter en dehors, et les malades

sont moins incommodés que dans les appareils à ex-

tension permanente. Dans l’emploi du traitementque

A.Cooper propose pour les fractures qui ont lieu dans

l'intérieur de la capsule articulaire, l’inconvénient

le plus grave est que les caractères qu’il assigne à

celte fracture ne sont pas toujours très-marqués.

Chez lespersonnes même très-àgéesla guérison peut

être complètement obtenue à l’aide de la machine de

Hagedorn : c’est ce que démontre l’expérience des

autres et la mienne propre.

On petit obtenir, sur tin matelas quelconque
,

le même
résultat qu’obtient Earle avec son lit pour empêcher les

mouvemens du malade lorsqu’il a besoin de satisfaire à quel-

que nécessité. — On ne conçoit pas comment ou a pu don-

ner le conseil de transporter tous les jours le malade d’un

lit dans un autre. (Dzondi, Manuel de chirurgie, page 590).

A

627. Dans les fractures du col du fémur il y a tou-

jours une vive irritation et une très-forte contraction

musculaire; aussi lorsqu’on arrive près du malade ,

quelque temps après l’accident, il faut s’occuper de

les faire cesser, sous l’influence du repos et des anti-

phlogistiques, avant d’appliquer un appareil à exten-

sion. Quel que soit l’appareil à extension perma-
! nente que l’on ait choisi, il faut veiller à ce que

l’extension soit toujours au même degré; il ne faut

(1) Medical Repository, vol. XIX, pag. 113.

(2) New-York medical and physica! Journal
,
oct., decemb.

1825, pag. 474.

(3j Eesebreibung einer Maschïne für aile Arten Beinbrù-

clto. Augs., 1823, pag. 29.
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la diminuer que lorsque le malade accuse des dou-

leurs trop vives ;
et, s’il ne peut supporter cet appa-

reil
, il faut immédiatement en choisir un autre. Pen-

dant le cours du traitement le malade doit garder un
repos aussi absolu que possible. Ou ne doit pas lever

définitivement l’appareil avant le soixantième ou le

soixante et dixième jour. Lorsque ce terme estarrivé,

il faut envelopper le membre dans unbandage roulé;

le malade doit encore garder le lit quelque temps,
et ce n’est qu’avec beaucoup de ménagement qu’on

doit lui permettre de se lever, et de marcher appuyé
sur des béquilles lorsque

,
la jambe étant étendue

,

tout le membre se meut dans l’articulation coxo-

fémorale. — Bupdytren assigne quatre-vingts, cent

et même cent vingt jours à la durée du traitement.

La faiblesse et la raideur des muscles et des articula-

tion se perdent peu à peu sous l’influence de frictions

spiritueuses et de bains. — Dans les cas même les

plus heureux la guérison ne s’obtient qu’avec un léger

raccourcissement, qui souvent, il est vrai, ne peut

être reconnu que par un examen minutieux au mo-
ment de la marche; mais on peut toujours remédier

à la claudication qui en est la suite à 1 aide d’un ialon

plus élevé.

628.

La fracture oblique du grand trochanter, à

laquelle ne participe point à proprement parler, le

col du fémur, et qui peut survenir dans tonies îes

périodes de la vie, se caractérise par les phénomènes
suivans : l’extrémité est peu raccourcie, quelquefois

même elle ne l’est pas du tout
;
elle est affectée de

raideur, etle malade est incapable de se tournerdans

son lit sans le secours d’une main étrangère; les ten-

tatives qu’il fait dans ce but sont excessivement dou-
loureuses

;
la partie fracturée du grand trochanter

est attirée en haut et en avant vers l’os iliaque
;
dans

quelques cas cette partie est abaissée vers la tubéro-

sité de l’ischion
;
en général elle est très-éloignée de

la partie du grand trochanter qui est restée attachée

au col du fémur, et ne participe nullement aux mou-
vemens imprimés à la cuisse. Le pied est fortement

porté en dehors; le malade ne peut point se tenir de-

bout
,
et les tentatives qu’il fait délerminentde vives

douleurs; la crépitation est très-difficile à découvrir,

surtout quand le grand trochanter est fortement

abaissé en arrière
,
ou fortement élevé en avant. —

Celte fracture réclame le même traitement que celle

du col du fémur et se guérit par an cal osseux.

A. Cooper ( pag. 158 ) a proposé un bandage particulier,

qui consiste en un large drap qui enveloppe la hanche
,
et

dont on noue les extrémités. A l’endroit où ce drap passe

au-dessous du grand trochanter, et en arrière de lui
,

on

place une pelotte en forme de coin, destinée à porter la partie

déplacée dans sa position normale. On place en même temps

un épais coussin sous la partie supérieure de la cuisse
, et on

assujettit la jambe de manière à ce qu’elle ne puisse subir

aucun mouvement de rotation, soit en dedans, soit en de-

hors.

[
II paraîtrait que les fractures du col du fémur chez les

vieillards sont, plus souvent qu’on ne l’a pensé, compliquées

d'une fracture du grand trochanter à sa base. Mercier

,

sur

huit autopsies de fractures de l’extrémité supérieure du fé-

mur, a trouvé trois fractures simples du col
,
une fracture

du corps immédiatement au-dessous du grand trochanter, et
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quatre Jeublcs fractures du col et du grand trochanter. Voici

comment , abstraction faite de la friabilité de cette par-

tie de l’os
,

il explique cette particularité : Lorsque le

fémur repose par sa face externe sur un plan horizontal

,

deux points seulement de celte face portent à terre le con-

dyle externe et le sommet du grand trochanter : par cela seul,

et parla contraction spasmodique des muscles qui du bassin

vont s’insérer à cette dernière éminence
,

elle tend à se

porter en dedans. Alors le col du fémur, qui
,
à cet âge, fait

un angle à peu près droit avec le corps
,
offre une résistance

qui s’exerce perpendiculairement sur la base du grand tro-

chanter, un peu au-dessous du point sur lequel porte faction

du sol. De ce concours de circonstances il résulte que cette

apophyse
, pour se porter en dedans

,
fait un mouvement de

bascule sur le point de résistance
,

et se rompt de dehors

en dedans. Cette rupture se fait avec d’autant plus de facilité

que souvent l'extrémité externe du col s’enfonçant
,
au mo-

ment de la chute, dans le grand trochanter, en diminue la

solidité en détruisant ses parties centrales.

Lorsqu’un vieillard est affecté d’une fracture du col du fé-

mur, il faut avoir bien soin de rechercher si la complication

que nous venons de signaler existe
;
mais que faire si on la

rencontre? 11 est évident que, si le grand trochanter est

libre
,

il remontera obéissant à l’action des muscles fessiers
;

et, si on applique sur le fragment inférieur un appareil à

extension continue
,
les fragmens se trouvant tous trois éloi-

gnés les uns des autres
,

la fracture se trouvera placée dans

les circonstances les plus défavorables, le marasme et la mort

préviendront la consolidation. Le plan incliné pourrait avoir

en outre un inconvénient qui lui est propre, c’est de faire

faire au corps du fémur avec le grand trochanter un angle

plus ou moins ouvert en avant
,
comme le prouve une pièce

consolidée que l’auteur que je cite m’a montrée. 11 pense

donc
,
que , dans les cas semblables

,
il faut se contenter

d’abaisser, s’il est nécessaire, le grand trochanter à l’aide

des moyens indiqués par Desault ou A. Cooper
,
et maintenir

le membre dans une position convenable sans exercer au-

cune traction sur lui. On devrait se conduire de même dans

les circonstances douteuses
;
car que serait chez un vieillard

un peu plus de difficulté dans la marche mise en balance avec

une mort presque certaine ? D’ailleurs, par suite même de

l’affaiblissement sénile, la rétraction du membre ne serait pas

aussi considérable que chez un adulte placé dans les mêmes
conditions. {Note du traducteur.)]

B. Fractures du fémur au-dessous du grand trochanter.

Polt

,

OEuvrcs chirurgicales, T. il.

Ricliter, De situ femoris fracti lalerali minus apto I ipsiæ,

1788 .

Desault
,

vol. I, part. U.

K. Bell

,

Système de chirurgie, part. tl.

629. Cette fracture peut avoir lieu dans le tiers

supérieur
,
dans le tiers moyen ou dans le tiers in-

férieur du fémur. Celles qui affectent le tiers moyen
sont les plus fréquentes; les causes qui les détermi-

nent sont : un coup sur le fémur, une chute sur les

pieds ou sur les genoux. Dans le premier cas la frac-

ture est toujours compliquée d’une vive contusion
,

et quelquefois d’écrasement. La direction de la frac-

ture est ordinairement oblique chez les vieillards ,

transverse chez les adultes et chez les enfans.

630. Les signes de cette fracture sont : une vive

douleur; une impossibilité subite, pour le malade,

de mouvoir la cuisse; une mobilité contre nature

daus la continuité de l’os; une difformité du mem-
bre qui affecte sa longueur

,
son épaisseur et sa di-

rection normales; une crépitation très-sensible dans
les mouvemens de la cuisse.

Le fragment supérieur de la fracture qui affecte

le tiers supérieur de l’os est porté en haut et en

avant, mais moins que dans celle du tiers moyen ,

et le fragment inférieur est dirigé en haut et en ar-

rière. Sous l’influence de la contraction musculaire

et du propre poids du membre le fragment inférieur

éprouve une rotation en dehors. Lorsque les sur-

faces des fragmens perdent leur point de contact ,

le membre est raccourci : c’est ce qui arrive surtout

pour les fractures obliques. — Dans les fractures

transverses, surtout chez les jeunes sujets, les sur-

faces fracturées conservent leurs rapports, et la con-

traction musculaire fait subir à la cuisse une cour-

bure en avant.

Les fractures du tiers inférieur sont le plus souvent

obliques
;
le fragment inférieur est attiré en arrière

vers le creux du jarret
,
tandis que

,
par un mouve-

ment de bascule, les condyles se portent en haut,

d’où résulte une difformité du genou : le fragment

supérieur peut traverser le muscle droit antérieur ,

et même la peau.

631. La fracture du fémur doit toujours être re-

gardée comme une affection grave, car ce n’est

qu’avec beaucoup de difficultés qu’on peut maintenir

les fragmens c-n rapport. La guérison ne s’opère le

plus souvent qu’avec raccourcissement et difformité

du membre
, surtout dans les fractures obliques

,
et

dans celles qui affectent les tiers supérieur et infé-

rieur. Les fractures compliquées sont excessivement

difficiles à guérir.

632. On a cherché, par différens moyens, à

vaincre les obstacles qui s’opposent au maintien

du fragment réduit jusqu’au moment de la consoli-

dation :

1° Appareil contentif, avec attelles ,
destiné à

maintenir le membre étendu. La réduction s’opère

par l’extension et la contre-exlension faites comme
pour les fractures du col (§ 622). Le chirurgien,

placé du côté externe du membre malade, cherche,

à l aide des deux mains , à mettre les fragmens en

rapport, et à effacer toutes les inégalités. Au-des-

sous du membre
,
que l’on lient étendu ,

on fait

glisser un appareil composé de cinq chefs doubles,

en toile forte , et d’un drap fanon assez large pour

s’étendre dans toute la longueur de la cuisse
,

et

assez long pour que chacune de ses deux extrémités

puisse envelopper une attelle; d’un bandage de

Scultet, de trois attelles et de trois sachets de

balle d’avoine. L’attelle et le sachet, que l’on place

au côté externe, doivent s’étendre de la crête ilia-

que à la plante des pieds; ceux du côté interne s’é-

tendent de laparlie interne et supérieure de la cuisse

à la plante des pieds, et ceux de la face antérieure,

du pli de l’aine au genou.

Au niveau de la fracture on place deux compresses

mouillées qui embrassent la cuisse dans les trois

quarts de son étendue
;

tout le membre est alors
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enveloppé ,
de bas en haut , dans l’appareil de Scvl-

tet ; les attelles interne et externe sont ensuite

roulées dans le drap fanon jusqu’à deux ou trois

travers de doigt du membre
;
puis on plaee les sa-

chets entre elle et le membre. La troisième attelle

et son sachet sont ensuite appliqués sur la partie

antérieure de la cuisse. Les attelles sont assujetties

à l’aide de cinq liens : trois pour la cuisse , et deux
pour la jambe. Le pied est soutenu par un étrier.

— Cet appareil doit être de temps en temps arrosé

avec de l’eau de Goulaud
;
on le renouvelle tous

les six jours jusqu’au vingt-quatrième
;
puis tous les

dix jours jusqu’au cinquantième, et jusqu’au soixan-

tième chez les vieillards. Lorsque le cal a atteint

assez de solidité pour que le malade puisse soulever

le membre, en ayant la précaution d’appliquer les

mains à plat au niveau de la fracture, on lève l’ap-

pareil , et on le remplace par un bandage roulé.

Quelques jours après, on permet au malade de mar-

cher avec des béquilles.

2° Appareil avec attelles , le membre étant demi-

fléchi.

La position fléchie fut recommandée par Pott pour
mettre les muscles de la cuisse dans le relâchement.

Le membre malade ,
demi-fléchi dans l'articulation

libio-fémorale, doit être couché sur son côté externe,

et tout le corps du malade couché sur le même côté.

Lorsque le malade est placé dans cette position, on
procède à la réduction. L’appareil consiste en deux
attelles : l’une pour la face postérieure

,
et l’autre

pour la face antérieure de la cuisse, et d’un bandage

à dix-huit chefs. Le membre entier doit reposer sur

un coussin. Comme , dans cet appareil
,
les mouve-

mens du genou ne sont pas suffisamment empêchés,
que la position seule ne suffit pas pour relâcher les

muscles , et que le corps a toujours de la tendance à

se replacer sur le dos
,
les fragmens éprouvent tou-

jours un déplacement. Aussi a-t-on modifié cette po-

sition fléchie en plaçant le membre sur un double
plan incliné

, en bois, comme pour la fracture du
col du fémur (§ 625 ). Les planches qui forment ce

plan sont recouvertes de coussins, et munies de

deux espèces de jalons destinés à empêcher les mou-
vemens latéraux du membre. Lorsque le membre
est placé sur ce plan

, on fait la réduction , on enve-

loppe le membre de compresses et du bandage de

Scultet , puis on place trois attelles et trois sachets

sur les parties antérieure , interne et externe de la

cuisse : ces deux dernières sont enveloppées dansle
drap fanon. (K. Bell, A. Cooper, Dupuytken.

)

3° L'extension permanente se fait, d’après Desault,
avec l’appareil des fractures du col, ou, d’après

Bruenninghausen , comme pour les fractures du
col du fémur; seulement il modifie son appareil en
ce que , avec son attelle externe , il en place une
seconde au côté interne

,
une troisième sur la face

antérieure , et une quatrième sur la face posté-

rieure de la cuisse. Les deux jambes sont égale-

ment attachées l’une à l’autre au niveau du genou
et du pied. Boyer et Hagedokn pansent comme dans
les fractures du col

, et Sauter fait l’extension

permanente
, puis place le membre dans une posi-

tion demi -fléchie à laide tle la machine à suspen-

sion.

Nous ne ferons que mentionner le lit d'Earte
( ^ 625 ) et

l'appareil de Grarnjer (1), dans lequel l’extension perma-
nenle est unie au double plan incliné.

633. Dans les fractures transverses qui affectent

le milieu du fémur le simple appareil avec attelles

et la position étendue du membre peuvent suffire.

Dans les fractures du tiers supérieur et du tiers in-

férieur la nature des déplacemens (§ 630) réclame

la demi-flexion de la cuisse. Lorsque ces fractures

ont lieu tout près du grand trochanter, nue position

qui se rapproche de la position assise est la plus con-

venable, et la seule qui permette aux fragmens
d’être en contact permanent. Bans les fractures qui

ont leur siège à la partie inférieure du fémur il faut

avoir bien soin d’examiner si la solution de conti-

nuité s’étend jusqu’à l’articulation
, et si elle y a

déterminé une lésion qui doive entraîner sa raideur

ou son ankylosé. Dans ces cas il faudrait, suivant

les circonstances
,
placer le membre dans l’exten-

sion
,

avec ou sans traction permanente. D’après

Bell et A. Cooper, la position deroi-fléchie doit

être préférée au décubitus latéral de Pott.

634. Dans les fractures obliques ce procédé est

rarement suffisant, car les fragmens, lorsque la

coaptation a été faite, ne peuvent se fournir un
mutuel appui : dans ce cas l’extension permanente
est indispensable. Dans les fractures qui affectent le

milieu de l’os cette extension peut être faile d’une

manière avantageuse avec l’appareil de Boyer et

de ïIagedorn
;
mais, dans les fractures qui affectent

le tiers supérieur ou le tiers moyen, la machine de

Sauter et le double plan incliné
,
qui réunissent les

avantages de l’extension à ceux de la position demi-

lléchie, doivent être préférés. — Si la fracture est

compliquée de plaie
,

il faut placer le membre dans

l’un ou l’autre de ces deux derniers appareils, parce

qu’ils permettent plus facilement le traitement de

la plaie.

635. Chez les enfans on enveloppe ordinairement

tout le membre , des pieds jusqu’à la hanche , dans

un bandage roulé, et, au niveau de la fracture qui

a été préalablement réduite, on fait plusieurs tours

de bande les uns sur les autres. On applique ensuite,

sur les côtés interne, antérieur, externe et posté-

rieur du membre
,
des attelles de carton, qui s’éten-

dent depuis la hanche jusqu’au pied; on les main-

tient avec de nouveaux tours de bande
, et on

enveloppe le tout d’uue serviette afin de protéger

l’appareil contre la malpropreté : dans- ces cas ce-

pendant l’appareil contentif ordinaire pourrait suf-

fire, car il peut être renouvelé plus facilement, sans

qu’on ait besoin de changer le membre de posi-

tion.

(I) Eiiinb. mcil. ami. sarg. Journal, avril 1821, page 194.

fig. 1, 2-

Blume, Einfache Hascbine sur Heilung der Schenkelbriiobe.

Wurzb., 1831

.
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656. Lorsque déjà il 9’est déclaré de l'inflamma-

tion el de la tuméfaction, il faut soumettre le malade

au traitement indiqué § 541.

637. Pendant le traitement de ces fractures le

malade doit être traité d’après les règles générales

établies plus haut. La raideur du membre
,
qui suit

la consolidation, surtout lorsque la fracture avait

son siège près de l’articulation du genou
,
persiste

souvent pendant longtemps, mais diminue peu à

peu sous l’influence des mouvemens ,
de fric-

tions, etc.

638. Dans les cas très-rares où un des condyles a

été obliquement détaché ,
ou lorsque les deux con-

dyles ont été séparés par une fracture longitudinale,

il se manifeste de la tuméfaction dans le creux du

jarret, de la déformation du membre, de la crépi-

tation ,
et de la mobilité du condyle. Dans ces cas

il est extrêmement difficile d’empêcher les mouve-

mens du membre, et de maintenir les fragmens en

rapport. — On doit placer le membre étendu sur un

coussin
,
faire des applications de sangsues et de ré-

solutifs froids dans le but de prévenir l’inflamma-

tion
;
on applique ensuite le simple appareil con-

tentif. — Lorsque le condyle a été séparé par une

fracture oblique ,
et que le fragment a traversé les

tëgumens, l’amputation de la cuisse est indiquée.

XIY. Fracture de la rotule.

Biicking’s, Abbandlung vom Kniescheibcnbiiiche.sten.1al,

1789.

Scheldon
,
On the fracture of the patclla. Londres, 1789.

Camper, De fracturà patellæ, etc. , eum figuris. flaag
,

1790.
Dupuytren, Leçons orales, T. Il, page 397.

639. La fracture de la rotule est ordinairement

transverse ,
rarement longitudinale

,
quelquefois

plus ou moins oblique; d’autres fois cet os a été

écrasé. Dans le premier cas elle est le plus souvent

la suite d’une violente contraction musculaire dans

une flexion subite de la cuisse. Dans tous les autres

cas elle a été produite par une force extérieure, et

compliquée de contusions, d’épanchement de sang

dans l’articulation, ou de plaie.

640. Le diagnostic est toujours facile. — Cette

fracture a été précédée d’un effort considérable pour

remettre le corps en équilibre lorsque le genou était

fléchi
;
dans d’autres cas elle a été précédée d’une

chute sur le genou au moment où la jambe se trou-

vait dans la flexion. Dès que l’accident a eu lieu
,
le

malade éprouve une vive douleur; souvent il a en-

tendu un craquement
;

il ne peut se relever , et il

lui est impossible d’étendre la jambe.

Lorsque la fracture est transversale, on sent ma-
nifestement un intervalle plus ou moins considéra-

ble entre les fragmens; l’inférieur est resté en place,

le supérieur a été attiré en haut. L’écartement de ces

fragmens est d’autant plus grand que l'enveloppe

fibreuse qui entoure la rotule a été plus déchirée :

il peut être de quatre à cinq pouces. Du reste il varie

suivant la position qu’on a donnée au membre :

grand lorsque la jambe est fléchie, faible lorsqu’elle

est dans l’extension. On ne perçoit aucune crépita-

tion , parce qu’il est impossible de mettre les frag-

mens en contact. — Dans les fractures verticales ,

obliques ou avec écrasement, on sent l’écartement

des fragmens ,
de la mobilité et de la crépitation.

641. La réunion de cette fracture se fait ordinai-

rement à l’aide d’une substance fibreuse intermé-

diaire. Cela tient à la difficulté de maintenir les

fragmens dans un contact permanent. Cependant
l’opinion de ceux qui pensent que, dans les fractures

obliques, la consolidation ne s’opère jamais à l’aide

d’un cal est sans fondement
,
et elle est réfutée par

l’expérience (1 ). Les fractures avec écrasement se

consolident ordinairement à l’aide d’un cal. Lorsque
la substance intermédiaire qui forme la consolida-

tion est peu large
,
les mouvemens du membre ne

sont pas très-gênés; dans le cas contraire la marche
est mal assurée. Lorsque la fracture de la rotule est

compliquée d’une vive inflammation ou d’une plaie

de l’articulation
,

la maladie doit être regardée

comme très-grave.

Langenbeck
,

Bibliotek fiir Chirurgie, vol. III, cab. l,

page 49.

642. Dans les fractures transversales on met or-

dinairement avec facilité les fragmens en contact en

étendant complètement le membre
,
et le fléchis-

sant dans l’articulation coxo-fémorale
,
de manière

à ce que la cuisse fasse, avec l’axe du corps, un angle

obtus
,
et en faisant la coaptation à l’aide des deux

mains.' Lorsque l’écartement des fragmens est peu
considérable, celte position du membre suffit pour

amener la guérison. Pour maintenir le membre dans

cette position on place un coussin au-dessous de

l’extrémité
,
qui doit y être maintenue à l’aide d’un

drap plié en cravate
, dont le milieu est appliqué sur

la partie inférieure de la cuisse, et dont les bouts

sont attachés au lit. Celte position doit être regardée

comme le traitement le plus convenable
,
car elle

empêche la raideur de l’articulation du genou, que

l’on doit toujours craindre dans les autres appa-

reils (2).

Richerand, Histoire des progrès récens de la chirurgie,

page 143.

Dupuylren

,

Parallèle d'Ammon.
Quelques personnes ont conseillé les bandelettes de diachy-

lon pour maintenir les fragmens en contact.

Alcock
, practical observ. on fracture of the patella

,
etc.

Londres, 1833.

643. Lorsque l’écartement des fragmens est plus

considérable
,
on doit avoir recours à un appareil

(I) Dupuytren , Parallèle der franzoes. und deutschen

Chirurgie, par Ammon, page 151.

(3) Flajani , Medicinisch-cbirurgiscbc Ecobachtungen.

Nuremberg, 1799, part, il, page 161.
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qui ait pour but de s’opposer aux contractions mus-

culaires
,
et de comprimer les fragmens l’un contre

l’autre afin d’obtenir la consolidation à l’aide d’une

substance intermédiaire aussi courte que possible.

Pour atteindre ce but on fait d’abord la coaptation
,

puis on place
,
au-dessus et au-dessous de la rotule,

des compresses graduées dont les extrémités se croi-

sent dans le creux du jarret
;
on les assujettit à l’aide

d’une bande qui embrasse l’articulation du genou
dans un co • A la partie antérieure de la jambe on
place une bandelette large de quatre travers de doigt,

un peu plus longue que le membre
,
et munie de

deux ouvertures qui correspondent au niveau des

fragmens. Cette compresse est fixée ,
de l’articula-

tion du pied jusqu’à celle du genou, à l’aide d’un

bandage roulé , et on donne le reste de la bande à

tenir à un aide. Sur la partie antérieure de la cuisse

on place une seconde compresse longuette
, divisée

en deux chefs jusqu’à sa partie moyenne, et, avec

une seconde bande, on applique un nouveau bandage
roulé, qui s’étend depuis l'aine jusqu’au niveau du
fragment supérieur, en assujetissantlacompresse à

deuxchefs; on donne encore le reste de la bande à tenir

à un aide. On introduit alors les deux chefs de la

compresse supérieure dans les ouvertures corres-

pondantes de la compresse inférieure
; on exerce

ensuite des tractions en sens inverse sur ces com-
presses, et on les fixe en continuant le bandage
roulé , et en ayant soin de réfléchir les extrémités

N
des compresses. — Le membre doit être placé dans
la position indiquée plus haut

,
et une attelle fixée

sur sa partie postérieure empêche ses mouvemens
dans l’articulation du genou.

B. Bell (1), Boyer (2), A. Cooper (3). Baillif ( 4)

et Fest (5).

645. Lorsqu’il se déclare de l’inflammation et de

la tuméfaction, ce qui arrive dans le plus grand nom-
bre des cas , on doit placer le membre dans la posi-

tion indiquée § 642 ,
faire un traitement antiphlo-

gistique convenable
,
et ne procéder à la réduction

et à l’application de l’appareil que lorsque ces acci-

dens se sont dissipés. L’appareil doit être resserré

toutes les fois qu’il se relâche; au bout de sept ou
huit semaines il peut être levé définitivement

;
mais

le malade ne doit exercer de mouvemens qu’avec

une grande prudence. Il se forme d’autant plus sû-

rement un cal que le malade a gardé plus longtemps

le repos. Souvent il persiste de la raideur dans l’ar-

ticulation du genou, mais elle disparaît peu à peu.

Quelquefois il survient une ankylosé incurable; cette

dernière terminaison a surtout lieu dans les cas où

l’on n’a pas préalablement combattu l’inflammation

de l’articulation. Lorsque la substance intermédiaire

est très-étendue, on protège le membre à l’aide

d’une genouillère élastique
;
dans ce cas encore on

peut améliorer les mouvemens du membre en fai-

sant exécuter à la jambe des mouvemens successi-

vement plus fréquens et plus étendus. Cette précau-

tion a pour but d’alonger le muscle droit antérieur

qui s’est rétracté.

646. La fracture longitudinale réclame seulement

un appareil contentif qui comprime latéralement

les fragmens; il convient encore de placer le mem-
bre dans la position où on le met pour les fractures

obliques; seulement cette position n’a pas besoin

d’être aussi forcée. Les fractures par écrasement

doivent être traitées comme les fractures transver-

sales, ou comme les longitudinales lorsque le dépla-

cement est latéral. Il faut avoir grand soin de com-

battre l’inflammation avant de poser le premier

appareil.

Si la fracture de la rotule est unie à une plaie do

l’articulation
,

il faut la traiter d’après les règles

établies pour le traitement des fractures compli-

quées.

647. Lorsque le ligament rotulicn a été déchiré,

la rotule est fortement attirée en haut. Il faut sou-

mettre celte déchirure au même traitement que les

fractures transversales.

Pour obtenir la position la plus avantageuse du membre oa
renverse sur le lit une chaise de manière â ce que le barreau

supérieur de son dos se trouve près de l'ischion du malade .

et que le reste de la chaise fasse un plan incliné sur lequel on
place un coussin, puis la jambe malade. Ce plan a l’avantage

de pouvoir être élevé autant qu’on le veut en baussaut les

pieds de la chaise, et de ne pas s’affaiser sous le poids du
membre. C’est celui que j’ai toujours vu employer par Dn-
pujtren. (Note du traducteur.)

Lanyenbeck place le membre dans une position horizon-
tale, laisse le malade constamment assis

, applique un ban-
dage en doloire ascendante autour de la jambe, et un autre
en doloire descendante autour de la cuisse, jusqu’au niveau
des fragmens de ia rotule.

644. Outre le bandage que nous venons d’indi-

quer, et qui remplit convenablement les indications,

on a proposé une foule d’appareils et de machines
qui presque tous ont le désavantage de ne pouvoir
s’opposer à l’action des muscles qui attirent le frag-

ment supérieur en haut
, ou d’exercer, sur les frag-

mens intérieur et supérieur, une égale compression,
qui est insupportable pour le malade. Parmi ces
appareils et machines nous ne ferons qu’indiquer
ceux de Bücking (1), Evers (2), Mohrenheim (3)

,

(1) Ouvrage déjà cité.

(2) Richler, Chirurgische Bibliothek, vol. XX, page 153.

(3) Beobachtungen versebiedener chirurgischen Vorfaelle,

vol. I. Vienne, 1780.

XV. Fractures des os de la jambe.

648.

La fracture de la jambe peut affecter simul-

tanément les deux os , ou se borner au tibia ou au

péroné. Cette lésion peut avoir lieu par une chute sur

(1) Lehrgriff der Wundarczneikunst, vol. IV, pag. 430-,

planche IV, flg. 1,2, 3.

(2
;)

Ouvrage cité
,
planche III.

(3) Ouvrage cité, planche IX, fig. 9, 10, 11.

(4) ortalli de fracturà patellæ. Berlin, 1827, page 52.

(5) Diss. de fracturà patellæ, 1827.
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le9 pieds, ou par l’action directe d'un agent extérieur.

649. La fracture du tibia seul affecte ordinaire-

ment une direction transversale; elle peut avoir

lieu soit à la partie moyenne, soit à Tune des extré-

mités de l’os. Les fragmens sont rarement déplacés,

et, lorsqu’ils le sont, c’est toujours selon l’épaisseur

du membre; le déplacement est d’autant moindre

que la fracture a lieu plus près de l’extrémité supé-

rieure du tibia; aussi le diagnostic est-il parfois dif-

ficile. Souvent, après l’accident, le malade peut en-

core marcher; il éprouve une douleur fixe au niveau

de la fracture ; on y découvre une légère saillie for-

mée par l’un des fragmens, et quelquefois de la cré-

pitation. Le traitement de cette fracture est facile :

il suffit d’une légère traction pour en faire la réduc-

tion lorsque les fragmens sont déplacés
;
le bandage

contentif simple, que nous décrirons en parlant de

la fracture des deux os de la jambe, suffit pour ame-
ner la fracture à consolidation.

650. La fracture du péroné
(
fractura fibulœ )

peut

être le résultat d’une torsion violente du pied , soit

en dehors, soit en dedans, ou de l’action d’une force

extérieure agissant immédiatement sur cet os. Cette

fracture peut affecter le corps de l’os ou son extré-

mité inférieure. — Dans la fracture du corps de l’os

le péroné n’est point raccourci, et il conserve sa di-

rection normale; à peine si, au niveau de la fracture,

on peut sentir nue légère dépression en promenant
le doigt le long de l’os. Une contusion et une ecchy-

mose plus ou moins considérable au côté externe de
lajambe viennent encore faciliter le diagnostic. Sou-
vent cette fracture est compliquée de la luxation du
tibia en dedans; et, lorsque la fracture est mécon-
nue, le pied conserve une grande tendance à se luxer
de nouveau. Lorsque la réduction a été faite, la

malléole interne abandonne toujours de nouveau la

surface articulaire de l’astragale, et repousse forte-

ment en dedans la peau, qui s’enflamme, s’ouvre, et

peut même être prise de grangrène.
Les fragmens peuvent avoir subi un simple dé-

placement, et s’arc-bouter contre le tibia. Lorsque la

fracture a lieu tout-à-fait à la partie inférieure, le

toucher peut la faire reconnaître, tandis que cela est

impossible lorsqu’elle a lieu dans le tiers supérieur
de l’os. Quelquefois on rend la crépitation apparente
en faisant exécuter au pied des mouveraens de rota-

tion, et en le portant dans l’adduction ou dans l’ab-

duction. Le signe le plus caractéristique de celte
fracture est l’inversion du pied en dehors de telle

manière que son bord interne est dirigé en bas, et
son bord externe en haut.

Lorsque cette fracture est compliquée de la luxa-
tion du pied, la jambe est raccourcie, et son a\e
tombe sur le côté interne du pied; le tibia affecte
une direction obiique de haut en bas, et de dehors
en dedans, et détermine, au-dessous de la peau, une
saillie qui est surtout considérable à la partie infé-
rieure. Le péroné suit la même direction que le tibia

depuis la partie supérieure jusqu’au niveau de sa

fracture
;
a partir de ce point il a une direction obii-

que de dedans en dehors. Le pied est non-seutemenî
tourné en dehors, mais il a encore subi un mouve-

ment de rotation par lequel sa plante s'est tournée
eu dehors, et son bord interne appuie sur le sol. La
luxation du pied en dehors peut aussi être compli-
quée de la fracture du péroné. Souvent aussi on ren-

contre en même temps une fracture de la malléole
interne ou du tibia, ou toute autre complication que
nous examinerons plus au long en parlant de la luxa-

tion dans l'articulation libio-tarsienne.

651. Le traitement d’une fracture simple du pé-

roné est ordinairement facile. Le pied doit être main-
tenu tourné en dedans afin d’éloigner les fragmens
qui se sont dirigés contre le tibia. Cette ^indication

peut être remplie à l’aide de l’appareil que nous dé-

crirons pour le traitement de la fracture des deux
os, avecla différence cependant que l’attelle interne

ne doit pas dépasser la malléole interne, tandis que
l’externe doit descendre plus bas que la malléole du
même côté. Ddpüvtren(I) place, sur le côté interne

du membre
, un fort sachet de balles d’avoine dont

la base repose sur la malléole interne
,

et dont la

partie supérieure s’étend jusqu’au condyle interne du
fémur. Sur ce sachet il place une forte attelle en

bois, qu’il assujettit à l’aide d’un bandage roulé; l’ex-

trémité de cette attelle doit dépasser la plante du.

pied de quatre à cinq pouces. A l’aide d’une seconde
bande il rapproche le pied de l’attelle de la manière
suivante : le chef de la bande est fixé à l'attelle par

quelques tours circulaires, après quoi on la conduit

sous la plante du pied, sur son bord externe, sur le

coude-pied, sur l’attelle, sur le talon, sur le coude-

pied, sur l’attelle, sous la plante du pied, et on con-

tinue ainsi pendant plusieurs tours de manière à

former un co dont les anses embrassent la partie

postérieure du talon et la partie antérieure du pied,

et dont les jets soient croisés sur l’attelle. — Cet ap-

pareil a l’inconvénient de se déranger souvent, ou
d’exercer sur le pied une compression très-forte. —
En cinq ou six semaines la fracture est consolidée.

Lorsqu’il y a luxation du pied, on doit en faire la

réduction avant d’appliquer l’appareil, et combattre,

par des moyens locaux et généraux, les accidens in-

flammatoires, qui quelquefois sont très-graves.

652. La fracture des deux os de la jambe peut être

transversale oui obiique
;

elle peut avoir lieu à la

partie moyenne de la jambe
,
à son tiers supérieur

ou à son tiers inférieur. Le diagnostic est toujours

facile. Le déplsicement quant à îa longueur du mem-
bre est plus rave que celui qui a lieu quant à sa direc-

tion et quant à sa circonférence. Dans les fractures

obliques la jambe est toujours raccourcie
,
les frag-

mens inférieurs sont dirigés en dehors et en arrière,

les supérieurs en arriére et en dedans. Dans les cas

seuls où la fracture a lieu à l’extrémité supérieure

le fragment supérieur est porté en haut et en arriére

par l’action des muscles fléchisseurs de la jambe.—
Très-sou ven!, et surtout dans les fractures obliques,

les fragmens traversent ia peau.

(1) Duj)uy.tre.n
,
Mémoire sur la fracture de l'extrémité

inférieure du péroné. Annuaire médico-chirurgical des hô-

pitaux Paris, 181!).

— Leçons orales, T. 1, pag. 1 89.
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653. Le traitement varie suivant que la fracture

est transversale, oblique
,
située près de l’articula-

tion du genou, ou compliquée de lésion des parties

molles.

654. Dans les fractures transversales simples la

réduction est toujours facile. Pour la faire un aide

saisitle membre au-dessus du genou
;
un second aide

saisit le talon d’une main, et applique l’autre sur le

coude-pied. Une faible extension suffit ordinaire-

ment pour remettre les fragmens en place. Comme
ces fragmens ont peu de tendance à un nouveau dé-

placement, il suffît d’appliquer l’appareil contentif

simple.

On place sur la jambe deux compresses mouillées

qui en recouvrent environ les deux tiers, on enve-

loppe alors la jambe, mais de bas en haut
, dans l’ap-

pareil de Sculxex
;
de chaque côté du membre se

trouve une attelle qui dépasse les articulations du
pied et du genou : ces attelles sont roulées, jusqu'à

deux travers de doigt de la jambe, dans les extrémi-

tés d’un drap fanon. L’intervalle qui les sépare du
membre estrempli pardes sachetsde balles d’avoine;

sur la partie antérieure on place un sachet plus pe-

tit, et au-dessus une attelle qui s’étend avec l’articu-

lation du pied à l’épine du tibia; on assujettit tout

l’appareil à l’aide de trois liens de fil
;
celui qui est

appliqué au niveau de la fracture doit être noué le

premier. A laplante du piedest placée une compresse
dont les extrémités, se croisant sur le coude-pied,

sont fixées de chaque côté de l’appareil. On place la

jambe sur un large coussin de balles d’avoine de ma-
nière à ce qu’elle soit légèrement fléchie dans l’ar-

ticulation du genou. Il faut également avoir soin

que le talon repose dans un enfoncement.
Dans les premiers jours on arrose de temps en

temps, avec un liquide résolutif, l’appareil, que l’on

renouvelle tous les sept ou huit jours. Vers le qua-
rantième ou le cinquantième jour la consolidation

est complète
; on lève alors définitivement l’appa-

reil, et on le remplace par un bandage roulé.

655. Les fractures obliques sont aussi ordinaire-

ment faciles à réduire ; mais l’appareil contentif
simple ne saurait suffire pour maintenir les fragmens
en contact, car, à cause de leur forme, ne pouvant
se prêter un mutuel appui , ils se déplacent facile-

ment. L’appareil de Poscn (1) ou la machine de Sau-
xer sont lés plus convenables pour l’extension per-
manente.

656. Les fractures de la jambe pr'es de l'articula-

tion du genou se réduisent facilement lorsque l’on a
so;n de mettre le membre dans la demie-flexion :

celte position doit être conservée pendant le cours
du traitement. On applique l’appareil contentif; seu-
lement on ne se sert que de trois attelles : l'une est

appliquée sur la face antérieure, une autre sur la

face interne, et la troisième surlaface postérieure.
Celte dernière peut être appliquée sur le côté externe;
ou bien encore on place le membre sur le double
plan incliné. — Lorsque la tête du tibia est fractu-

0) Beschreibung ciner Jlascbinc, '.tas Fussbcil genannt.
vie:me, 1774. •

lfO-

rée obliquement, la janibe doit être placée dans l’ex-

tension, et enveloppée du bandage contentif. On doit

de bonne heure faire exécuter au membre quelques
mouvemens afin de prévenir sa raideur.

657.

Les fractures de la jambe sont souvent com-
pliquées d’une plaie qui peut être déterminée par l’in-

strument vulnérant, ou par la pointe des fragmens
qui se porte en dehors. — Dans ce dernier cas la

plaie doit être agrandie : quelquefois on ne peut

faire la réduction qu’en réséquant un des fragmens.
— La position et la direction de la fracture indique-

ront l’espèce d’appareil que l’on devra appliquer.

Dans ces cas l’appareil contentif a l’inconvénient d’a-

voir besoin d’être renouvelé trop souvent. Les ap-

pareils qui offrent le plus d’avantage sont les machi-
nes à suspension qui laissent la jambe libre

, et qui

permettent de panser facilement la plaie. La ma
chine de Braun (1) est un appareil à suspension sim

pie, et ne saurait convenir que dans les cas où les

fragmens n’ont, après la réduction, aucune tendance

au déplacement. Lorsque cette tendanceexiste, l’ap-

pareil de Posch modifié par Eischheimer (2) ou la

machine de Sauxer remplissent mieux les indica-

tions. Ces deux machines ont l’avantage non-seule-

ment de suspendre la jambe
,
mais encore de faire

une extension permanente.

La machine de Koppenstracller (3) ressemble, dans pres-

que toutes ses parties, A l'appareil de Sauter.

Graefe, Journal fiir Chirurgie, vol. IV, cah. Il, page 197.

L’appareil de Prael
,
qui réunit les avantages de la suspen-

sion à la facilite de changer le décubitus de côté, a été modifié

par Nusbaumer (4).

Meyer

,

Mémoire sur l’hyponarthécie, etc. Paris, 1827.

Dornblüth
,
Bemerkungen iiber eine Beliandlungsart der

Unterschcnkeibriîcbe
,

etc. Neustrelitz
,
1827.

Elderton
,

Edinb. medical and surgirai Journal
,
1824

mars.

Amesbury . On tbe Ireatement of fractures, etc. Lond

1827.

Richler

,

Handbuch der l.ehre von den Brüchen
,

etc.
,

page 450.

XVI. Fractures des os pied.

658.

Lesosdupied sontraremenlfracturés, àcause
de leur force considérable et de leur peu d’étendue.
Leurs fractures sont les plus souventle résultat d’une
action immédiate sur le pied

;
aussi sont-elles pres-

que toujours compliquées de contusion des parties

molles et d’écrasement des os ;
elles réclament tou-

jours un traitement antiphlogistique énergique.
Lorsque les désordres sont grands, il est souvent in-

(1) Melzler

,

Beschreibung der Braun ’schen Maschine.

Ulm, 1800.

(2) Beschreibung eincr Maschine welehe nach der Posc/i-

und Brami’schen maschine construirt ist, etc. Munich. 1821 .

(3) Beschreibung einer Maschine fiir aile Beinbrtiche
,
etc.

Leipsie, 1823.

(4) Annaien fiir die gesanmile llellbur.de. Kaifrubc. 1825.
vol. II. cah. I, page 60.
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dispensable de faire l’extraction de quelques os, l’a-

blation de la partie antérieure du pied , ou même
l’amputation de la jambe. La fracture du calcanéum
est la seule qui mérite une mention spéciale.

659.

La fracture du calcanéum est rare; elle est

produite par une chute sur les orteils, le pied étant

fortement étendu
, ou par un choc violent : dans ce

dernier cas elle est toujours compliquée de lésion des

parties molles. Le diagnostic n’est pas toujours très-

clair, parce que l’aponévrose épaisse qui enveloppe

le calcanéum s’oppose souvent au déplacement. Le
signe le plus caractéristique est la mobilité latérale

des fragmens. Le malade ne peut ni marcher ni se

tenir debout.

La réduction de cette fracture est facile : il suffit

de porterie pied dans une forte extension, la jambe
dans une forte flexion, et de faire la coaptation. On
maintient le fragment réduit dans celle position à

l’aide d’une compresse graduée ,
large d’un pouce,

épaisse d’un pouce, et longue d’un pouce et demi.
On assujettit cette compresse, au-dessus du fragment
postérieur, à l’aide d’une bande à deux globes qui

,

étant appliquée sur la compresse, est ramenée vers

la plante du pied, de là sur le dos du pied, et revient

se croiser sur la compresse. On continue ainsi les

tours jusqu’à ce que la bande soit épuisée sur la par-

tie antérieure de la jambe et sur le dos du pied
;
on

applique une altelle légèrement courbée, que l’on

maintient à l’aide d’un bandage roulé. Les différens

appareils que nous avons indiqués (§ 520 et 525)
peuvent également être employés dans ces cas. Le
plus souvent l’application d’une attelle sur le dos du
pied, et un bandage roulé qui enveloppe la jambe
jusqu’au genou, doivent être regardés comme sufii-

sans. Au bout de six ou sept semaines la fracture

est consolidée à l’aide d’une substance intermédiaire,

comme dans les fractures de la rotule.

DEUXIÈME PARTIE.

DES SOLUTIONS DE CONTINUITÉ ANCIENNES.

A. SOLUTIONS 9UI NB SUPPURENT PAS.

I. Fausses articulations.

Fabrtcius HHdanus , Observ. chirurg., cent. III, obs. 9t.

Salzmann
,
De arttculationlbus quæossium fracturis super-

vcniunt. Argent 1718.
Job à Meckren

,
Observ. med. -chirurg., cap. LXX1.

White
,
Cases in surgery. Londres, 1770.

Laroche

,

Diss. sur un moyen de guérir les fausses articu-

lations. Paris, an XIII.

Physic, Medical Ueposilory, vol.I. New-York, 1804.

Roux

,

De la Résection des parties d’os malades. Paris,

1813.

Wardrop
,

Medfco - chirurgical Transactions
,

vol. v,

page 358.

Lantjeubeck, Neue Bibliolekfiir die Chirurgie und Ophthal.

vol. I, page 81.

Oppenheim
,
Ueber die Behandlung der falschen Gelenke.

dans le Magasin de Rust
,

vol. XXVII, page 303. On trouve

dans ce mémoire tous les cas connus de guérison de fausses

articulations.

Sanson

,

Dictionnaire de méd. et de chirurg. pratiques,

T. 111, page 491

.

Marx et Paillard, Journal hebd., T. XII, p. 97.

660. Lorsque les extrémités d’une fracture ne s’u-

nissent pas au moyen d’un cal solide, qu’elles se re-

couvrent d’une substance cartilagineuse, ou que des

parties molles se placent entre elles, il se forme ce

qu’on appelle une fausse articulation
(
articulatio

prœternaturalis
, pseudarthrosis) . Dans ce cas les

fragmens restent mobiles
,
les mouvemens naturels

du membre sont sensiblement altérés, si ce n’est

rendus tout-à-fait impossibles.

661. Une semblable articulationpeut dépendre de

la réduction mal faite d’une fracture
,
de mouve-

mens trop fréquens du membre fracturé, de l’inter-

position de parties molles qui tiendraient les frag-

mens écartés
, d’une altération particulière de l’os ,

du développement d’hydatides dans son intérieur

(Düpuytren (1), de certaines dyscrasies, d’un âge

avancé. Une réunion parfaite des extrémités d’une

fracture peut encore céder à l’influence de certaines

causes; la masse osseuse de formation nouvelle peut

être résorbée
, et les extrémités de la fracture n’être

plus réunies que par une substance cartilagineuse.

En général une fausse articulation dépend d’une ac-

tivité trop grande de résorption par rapport à la force

d’ossification. Les caractères que présente une sem-
blable articulation n’ont aucune espèce d’analogie

avec ceux d’une articulation naturelle. — L’époque

où l’on peut espérer qu’une consolidation parfaite

est encore possible varie beaucoup ;
cependant on

peut croire à l’existence d’une fausse articulation

lorsque plus de six mois se sont écoulés depuis le mo-
ment de la fracture

, et que les fragmens sont encore

mobiles. On a observé de fausses articulations à tous

les os; cependant elles sont plus fréquentes à l’hu-

mérus.

662. Le traitement des fausses articulations doit

être aussi varié que les causes qui y ont donné lieu.

La cause qui peut les déterminer doit être combattue

dès que la fracture a eu lieu; car, du moment où elles

se sont établies on ne peut obtenir la consolidation

qu’en ramenant les surfaces munies de cartilage à

l’état d’une solution de continuité récente
,
c’est-à-

dire en rappelant en elles un certain degié d’inflam-

mation
; soit en frottant l’une contre l’autre les extré-

mités de la fracture, soit en les réséquant, soit en

passant entre elles un séton, etc.

663. Le frottement des extrémités d’une fracture

et l’application consécutive d’un appareil conve-

nable ne peuvent avoir de bons résultats qu’au-

tant qu’on opère pendant que la fausse articula-

tion s’établit
;
car

,
hors de cette époque , on peut

(1) Journal hcb. T. XII
,
Clinique chirug. de l’Ilôtel-Dieu,

par Marx et PalParti.
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rarement déterminer une inflammation assez vive.

C’est encore dans le but d’exciter cette inflammation

que l’on a imaginé de fixer les extrémités de la frac-

ture ayec des bandages tels qu’ils permissent le frot-

tement des extrémités pendant la station et la

marche.

Dans des cas de ce genre j’ai obtenu de bons effets en pla-

çant autour du membre des attelles de carton mouillées, les

assujetissant avec l’appareil de Scultet
,
des attelles médiates

et des coussins
;
le tout suffisamment serré.

Wright (l), a communiqué trois cas de guérison de fausses

articulations
,

qu’il a obtenues à l’aide du bandage com-

pressif.

Hambourg. Magazin der auslaend. Litteratur, janvier, fé-

vrier 1829 , page 148.

Fleury
,
Des effets de la compression dans le traitement des

fausses articulations. Mémorial des hôpitaux du midi
,

par

Delpech

,

sept. 1830, page 539.

Il est bon de faire mention de la scarification et de la cau-

térisation des extrémités de l’os après les avoir fait sortir à

travers les parties molles convenablement incisées.

Weilingcr
,
Magasin de Rust

}
vol. XXXIV, page 330.

664. Pour pratiquer la résection dés extrémités

de l’os fracturé on doit faire, sur le côté du membre
où l’os est le plus saillant ,

où les troncs nerveux et

vasculaires peuvent être aisément ménagés, une in-

cision longitudinale à travers laquelle l’os puisse faire

saillie, et être séparé des parties molles qui lui sont

adhérentes
;
alors, une large attelle étant placée en-

tre l’os et les parties molles, on fait avec une scie la

résection, d’abord de l’extrémité inférieure ,
puis de

l’extrémité supérieure ;
on doit faire la ligature des

vaisseaux à mesure qu’onïes divise. L’opérationélant

terminée, on place les fragmens dans leur situation

naturelle
;
on les met en contact

,
et le pansement

est le même que celui des fractures compliquées de

plaie.

Il arrive quelquefois que les fragmens sont trop profondé-

ment enfoncés dans les chairs, et qu’il est très-difficile de

les faire sortir par l'ouverture pratiquée. Dans ces cas Du-
puylren s’est servi avec de grands avantages de la scie à chaî-

nons
,

assez facile à introduire dans la profondeur des parties

molles
,
à laquelle on peut aisément faire contourner le frag-

ment que l’on veut attaquer. Cette scie a l’avantage de ré-

séquer avec la même rapidité que la scie à branches, et

n’expose pas au tiraillement que nécessite souvent la sortie

des fragmens.

Souvent aussi il est extrêmement difficile et, dans quel-

ques cas, impossible d’arriver à l’un des fragmens, qui quel-

quefois est très-court, et enveloppé de beaucoup de muscles,

et surtout peu mobile lorsqu’il se trouve à la partie supé-

rieure du membre. Dans ces cas il serait imprudent de vou-

loir tenter sa résection
;

mais l’expérience a appris à Du-
puytren que, un seul des fragmens étant réséqué

,
et mis en

contacL immédiat avec celui qu’on laisse intact
,
la consolida-

tion peut encore avoir lieu.

Lorsque la fracture est très-oblique, et qu’on fait la résec-

tion de l’extrémité des fragmens
,

il faut avoir soin d’enlever

une portion suffisante de ces extrémités pour que
,
étant

mises en contact, il n’y ait point alongement du membre. Cet

accident
,
quoique sans incommodité pour les membres supé-

(1)

American Journal of medical sciences
,

vol. Il
,

page 270.

rieurs, n’est pas sans inconvénient pour les membres infé-

rieurs.

11 ne peut jamais arriver dans les fractures transverses,

mais seulement dans les obliques.

(Noie du traducteur.)

665. Pour passer un séton en procède de la ma-
nière suivante : on cherche

,
par une extension et

une contre-extension convenables
, à ramener les

fragmens dans leur position normale
, et même à

faire en sorte que leurs extrémités soient un peu
éloignées l'une de l’autre

;
ensuite il faut chercher

avec soin un lieu où on puisse introduire l’aiguille

munie du séton, et lui faire traverser le membre sans

léser ni vaisseau ni nerf considérables. Alors on en-

fonce l’aiguille en la dirigeant entre les extrémités
des fragmens. Peut-être serait-il plus convenable

,

dans la majeure partie des cas, d’inciser les chairs

des deux côtés d’un membre et jusqu’à l’os afin de
conduire plus sûrement le séton entre les extrémités

de l’os. Cela fait
,
on maintient lé membre dans une

extension convenable, et chaque jour on fait courir

le séton entre les fragmens jusqu’à ce qu’on s’aper-

çoive que la consolidation commence. Si , au bout
de trois ou quatre mois, aucune consolidation ne s’est

opérée
,
tout espoir est perdu, et il ne reste de res-

source, contre la fausse articulation
, que l’amputa-

tion du membre.

Weinhold (l), s’est servi avec avantage de l’aiguille tré-

phine, à l’aide de laquelle il passait un séton en forme de

coin, et enduit d’un onguent irritant.

666. L’emploi du séton peut rencontrer de gran-

des difficultés
, et être suivi de dangers assez grands,

lorsque, par exemple, l’obliquité des fragmens ne
permet pas l’introduction de l’aiguille à séton sans

léser quelque tronc nerveux ou sanguin. Lorsque
les fragmens ont tellement chevauché l’un sut l’autre

qu’ils ne sont plus en contact que par une très-petite

portion de leur étendue, il faut, par une extension

permanente, les ramener à leur situation normale
pour que le séton puisse être de quelque utilité.

667. L’introduction d’un séton est ordinairement

plus simple et moins dangereuse que la résection des

extrémités. Les suites de la résection peuvent être

très-graves : une inflammation très-vive , une sup-

puration très-abondante, la gangrène et la mort peu-

vent en être le résultat. La résection de l’os de la

cuisse peut être très-difficile et très-dangereuse : ce-

pendant elle a été faite avec succès (2). On a cru au-

trefois qu’elle était impraticable pour les membres
formés de deux os; cependant Fricke (3) et Citta-

dini (4) l’ont pratiquée à l’avant-bras.

Troschel
,

Diss. de pseudarthrosi. Berlin, 1826.

Some
?

Guérison d’une fausse articulation à l’aide d’un fil

(1) Journal de Hufeland, mai 1826.

(2) Médico-chirurgical Transactions, vol. Il, page 47.

(3) Oppenheim
,
Ouvrage cité plus haut, page 242.

(4) Omodei

,

Annali universal, di medlciua
,
mars 1826,

page 411.
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de fer et de l'appareil à extension. Medico-Cbirurg. Transac-

tions, vol. XVI.

Mathias Mayor

,

a employé avec succès le procédé sui-

vant : il inclina assez les fragmens de la fausse articulation

pour pouvoir glisser entre eux un très-gros trocart
,

laissa la

canule huit heures en place, et profita de ce canal métallique

pour faire passer, A plusieurs reprises, nn mandrin arrondi

dans l’articulation anormale , en ayant eu soin de le plonger

dans l’eau bouillante immédiatement avant son introduction.

L’inflammation s’étant déclarée, le membre fut mis dans l’im-

mobilité, et, au bout de trois mois, le malade était guéri.

(Note du traducteur.)

II. Bec de lièvre.

Roonhuysen , Genees en heelkonstige aanmerkingen
,
etc.

Amsterdam, 1672, page 194—226.
Frank de Frankenau, Diss. de labiis leporinis. neidelberg,

1686.

Schacher, Diss. de labiis leporinis. Leipsic, 1704.
Heister

,

Diss. de labiis leporinis. Helmstadt , 1744.

Lafaye
,
Obs. sur les becs de lièvre, etc. Mém. de l’acad.

de chirurg., T. 1, page 449.
Ridermann

,
De labio leporino. Strasbourg , 1770.

Ferrand
,
Diss. de labio leporino. Paris, 1771.

Feint
;
Beschreibung eines zur Operation der Hasenscharte

Instruments. Mém. de l’acad. de Vienne, T. I, page 139.

Jourdain, Lettre à Levret. Journal de méd. ebirug. et

pharm., T. XXXIX
,
page 163.

Siebold . De singulari labio leporino. Nov. act. acad. nat.

curios., T. VI, page 223.
Enaux, Obs. sur l’opér. du bec de lièvre. Mém. de l’acad.

de Dijon, 1783.

Brunazzi, 3lem. sopra un nuovo metodo di unire il labia

leporino. Faïence, 1790.
Locher

,
Diss. cog.tata quœdam de operatione labii lepo-

rini. Ienæ
,
1792.

Sonsis

,

Mem. chirurgica sul labio leporino complicato.

Crémone, 1793.
Louis

,

Mém. sur l’opér. du bec de lièvre. Mém. de l'acad.

de chirurg., T. IV, page 383.

Mursimia

,

Beit. zur Oper. der Hasenscharte. Journal de

Loder, T. U, page 210.
Fréter, De modis variis quibus labium leporinum curatur.

ïtalæ, 1793.
Cellier

,

De la division labiale. Paris, an XI. (Thèse.)

Riey
,
Abhandlung von der Hasenscharte. Francfort, 1803.

Ottmer

,

Nabricht von einer Hasenscharte, etc. Leipsic,

1804.

Anna, Beschreibung und Abbildung einer Wolfs-Bachcns.

Hastadt, 1805.
Rau

,

Disa. sistens Observ. de labio leporino, etc. Berlin,

1815.

Dupuytren

,

leçons orales, T. IV, page 89.

Roux et Bcrard, Dict. de médecine
,
T. V, page 114.

668. Le bee de lièvre (labium leporinum
)
consiste

en une solution de continuité de la lèvre dont les

bords ont revêtu les caractères des bords naturels de

la peau. Il est ordinairement le résultat d’un vice de

conformation
;
cependant il peut s’établir à la suite

d’une solution de continuité dans laquelle les bords

divisés se cicatriseraient séparément sans s’être réu-

nis. Dans le premier cas les bords de la solution sont

lisses, recouverts d'un épiderme très-Gn; dans le se-

cond cas ils sont irréguliers, et offrent des aspérités

plus ou moins grandes. Le bec de lièvre congénital a

presque toujours son siège à la lèvre supérieure, très-

rarement à la lèvre inférieure. Dans certains cas la

lèvre n’est que partiellement divisée
; dans d’autres

elle l’est complètement; souvent le bec de lièvre est

compliqué de la division de la voûte palatine et du
voile du palais.

Quelquefois cette solution est simple; d’autres fois

elle est double, et entre les deux divisions se trouve

une portion intermédiaire plus ou moins considéra-

ble. Des excroissances osseuses se forment quelque-
fois entre les bords de la division osseuse, et quel-

quefois aussi on y voit naître des dents.

Dans les cas seulementoùlebec de lièvre est com-
pliqué de la division des parties osseuses l’enfant ne
peut être nourri à la mamelle. Chez l’adulte cette

solution de continuité altère plus ou moins la pro-

nonciation, et l’articulation des labiales est quelque-

fois impossible.

669. Le bec de lièvre congénital est le résultat

d’un arrêt dans le développement de la lèvre et de

l’os maxillaire. On le voit plus souvent du côté gauche
que du côté droit

;
assez souvent on rencontre

, à la

partie antérieure et inférieure de la cloison nasale,

un tubercule osseux, qui, séparant les deux solutions

de continuité, constitue le bec de lièvre double; on le

trouve ordinairement muni de plusieurs dents. On a

vu manquer le nerf olfactif dans plusieurs cas de bec

de lièvre compliqué de la division de la voûte pala-

tine.

Le bec de lièvre acquis simple peut affecter indistinctement

toutes les directions et toutes les positions. Le congénital est

constamment perpendiculaire au bord libre de la lèvre, et il

ne se rencontre que tres-rarement sur la ligne médiane.

(Note du traducteur.)

670. Le bec de lièvre ne peut être guéri que par

l’opération : elle consiste à aviver les bords de la so-

lution de continuité soit avec un bistouri, soit avec

des ciseaux, et à réunir les lèvres de la plaie; ce qui

se fait d’autant plus aisément que le bec de lièvre est

moins compliqué. La division de la voûte palatine

guérit quelquefois spontanément lorsque les parties

molles ont été réunies, mais on l’a vu d’autres fois

persister toute la vie. Quoique l’expérience ait appris

rue l’opération peut réussir chez lesenfans en très-

bas âge , il est convenable de ne les opérer que vers

le huitième mois
;
seulement, lorsque la voûte pala-

tine est divisée , et que l’enfant ne peut téter, il faut

l'opérer dans les six premiers mois de sa vie. Lors-

que l’enfant a déjà atteint la deuxième année, on

peut attendre, pour l’opérer, qu’il soit arrivé à l’âge

de raison. — Le rapprochement préalable des bords

de la solution de continuité au moyen de bandelettes

agglutinalives ou de bandages appropriés est complè-

tement inutile pour favoriser plus lard la réunion ;

mais il peut avoir l’avantage d’accoulunier l’enfant

au bandage qu’on doit lui appliquer après l’opération.

Lorsque le tubercule osseux fait saillie entre lesdeux



DEC DE LIEVRE. 153

divisions, il faut d’abord l’enlever avec des pinces in-

cisives, et arrêter avec le cautère actuel l'hémorrha-

gie, qui quelquefois est très-abondante. Lorsque les

dents incisives y sont implantées, on les enlève si

elles sont de la première dentition ;
lorsque ce sont

les permanentes
,

et qu’elles ont une direction vi-

cieuse en avant
,
on cherche

,
par une compression

méthodique, àleurdonnerunedirectionnormale; on

les enlève si cela est impossible. Il fautavoirsoin de

tenir l’enfant réveillé pendant un certain temps avant

l’opération.

Quelle est l’époque la plus convenable pour opérer le bec

de lièvre? C’est un point capital et encore indécis dans

l’histoire de cette affection. Les uns opèrent près de la nais-

sance; d’autres attendent à quatre ou cinq ans pour laisser

développer la raison de l’enfant; d’autres se fient peu à la

raison de cet âge, et différent l’opération plus tard encore.

Dupuptren pense qu'il n’est pas sùr d’opérer à l’instant

même de la naissance : les chairs sont trop molles, trop fa-

cilement sécables par les aiguilles; la mortalité générale,

indépendante de toute cause particulière, étant plus forte à

cet Age qu’à toute autre époque de la vie, il serait imprudent

d'ajouter aux chances de mort qui pèsent sur le nouveau-né

la chance nouvelle apportée par l'opération. Sans doute il se-

rait important d’opérer d’aussi bonne heure afin de donner à

l’enfant la faculté de sucer et de prendre le sein
;
mais ce

penchant, à téter, cette habitude de succion, est précisé-

ment une des causes qui s’opposent le plus au succès de l’o-

pération.

a l’âge de quatre ou cinq ans les enfans ont juste assez de

connaissance pour prévoir, pour sentir, pour se rappeler la

douleur, sans que la raison soit assez forte pour les engager

A la supporter; ils cherchent à y échapper autant, qu’il dépend

d'eux
,
et font tout ce qu’ils peuvent pour entraver l’opéra-

tion.

Plus tard la raison et le courage sont à la fois plus déve-

loppés
,
et la coquetterie exerce un empire assez Tort pour

faire supporter l’opération
;
mais, si les os participent à la

division, leur compacité augmentée laisse aussi moins d’espoir

pour leur réunion.

Par toutes ces raisons Dupuptren pense qu’il convient d’o-

pérer dans le troisième mois si l'enfant est robuste, ou entre

le sixième et le douzième s’il est faible : alors la vie est plus

assurée
,
et les chances de mortalité sont moindres qu’à la

naissance; l’enfant sent la douleur; mais il l’oublie dèsqu’elle

est passée, et n’entrave en rien les suites de l’opération.

{Noie du traducteur.)

671.

On procède à l’opération de la manière sui-

vante : l’enfant est assis sur un aide de manière à ce

que les jambes soient saisies entre les cuisses de ce

dernier, qui du reste retient également ses mains

dans les siennes. Un second aide placé derrière le

premier, saisissant l’enfant par les angles de la mâ-
choire inférieure, porte sa tète contre la poitrine

du premier aide tout en comprimant contre l’os

maxillaire inférieur les artères facialesâ leur passage

le long du bord antérieur du muscle masséter, et

en portant en avant la peau des joues. La tête de

l’enfant doit être toujours légèrement portée en

avant. L’opérateur, assis au-devant de l’enfant,

détache, dans une étendue suffisante, et avec un bis-

touri convexe, les bords de la lèvre lorsqu’ils sont

adhérons à la gencive. Cela fait
,

il saisit
,
avec l’in-

dicateur et le pouce de la main gauche, ou avec une

pince à ligature, l'angle inférieur gauche de la divi-

sion labiale, et introduisant
, entre la gencive et la

lèvre, et jusqu’au-dessus de l'angle de la division,
une branche de ciseaux courbés en genou sur le

tranchant, il enlève toute la partie couverte du
commencement de la muqueuse, puis, avec l’indi-

cateur et le pouce de la main gauche, il saisit l’angle

inférieur du côté droit, et opère comme de l’aulrô

côté.— Les deux incisions doivent se réunir exacte-

ment au-dessus de l’angle de réunion des deux por-
tions labiales. Lorsqu’une seule incision n’a pas suffi,

il faut en faire une seconde dans la même direction,

et sans exercer aucune traction sur le lambeau déjà
incisé.

672. Lorsqu’on se sert du bistouri
,

il faut assu-

jettir la lèvre sur une petite attelle en bois con-
cave du côté qui regarde la gencive, ou mieux en-
core avec l’instrument de Ueinl (1), dont une
portion en bois ou en liège étant introduite sous la

lèvre, on la porte aussi haut que possible pour qu’elle

dépasse l’angle supérieur de la division labiale
;
puis,

fermant l'instrument, la lèvre se trouve saisie de
manière à ce que les bords de la solution de conti-
nuité soient libres jusqu’à une demi-ligne environ
au-delà de la démarcation qui existe entre le bord
cutané et le bord muqueux. Alors, plongeant la

pointe du bistouri à une ligne au-dessus de l’angle

supérieur de la division, on coupe
, en côtoyant l i :-

slrument, tout ce qui ne se trouve pas compris par
lui. Une seconde incision analogue à la précédente,
et commençant au même point qu’elle, enlève le

deuxièitt? bord du bec de lièvre.

673. L hémorrhagie est le plus souvent peu con-
sidérable

, et elle est arrêtée par le rapprochement
exact des bords ravivés. Ces bords sont maintenus en
place au moyen de la suture entortillée. Pour la faire

on se sert d’aiguilles d’or ou d’argent munies
d’une pointe en fer de lance qu’on peut aisément
séparer du corps de l’aiguille. Après avoir saisi,

entre le pouce et l’indicateur de la main gauche, la

portion gauche de la division labiale, on plonge per-

pendiculairement à la lèvre, et à trois, quatre ou
cinq lignes de son bord normal, l’aiguille

,
que l’on

tient de la main droite
, et que l'on fait pénétrer

jusqu’à la membrane interne de la lèvre; alors on
la dirige horizontalement de manière à ce que la

pointe vienne sortir par le bord ravivé non loin de la

membrane muqueuse. Alors, la portion droite du
bec de lièvre étant saisie de la main gauche

, on la

rapproche de la portion gauche; l’aiguille, étant

poussée dans la même direction
,
pénètre ce bord

au point correspondant à celui qui, du côté opposé,

est traversé par l’aiguille, puis, dirigeant la pointe

de dedans en dehors , on l’a fait sortir à uue distance

du bord de la division égale à celle où on l’avait fait

entrer au côté opposé.

Une seconde aiguille est ensuite
,
par un procédé

analogue, introduite à deux ou trois lignes de la

précédente. Si la division est considérable, il est

(1 ) Eeobàcht. der chivurg. Acadcm. zu Wien,l 801
,
vol . I,

pl. IX.
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quelquefois nécessaire de placer trois eu quatre

aiguilles. Autour des extrémités de ces aiguilles on

cntorlile en forme de 00 un fil ciré assez épais, et

on serre assez chaque tbur pour que les bords qui

ont été ravivés soient mis en contact immédiat. Les

extrémités du fil doivent être ensuite réunies par un
nœud double ou urte rosette. Il faut avoir soin, dans

l’application de cette suture, que toutes les parties

de la plaie soient exaclertient et régulièrement cou-

vertes parles circonvolutions du fil.

Cela fait, on place soüsles extrémités des aiguilles

une bandelette de diachylon gommé pour qu’elles

ne puissent pas léser les joues. Enfin
,
pour aider

l’action de celle suture, on se servira d’une bande-

lette de diachylon dont on aura divisé les extrémi-

tés
;
le milieu de cette bandelette sera appliqué sur

la nuque ;
ses extrémités, ramenées sous les oreil-

les et sur les joues, se croiseront au niveau du bec de

lièvre, et seront fixées au côté opposé à celui d’où

elles viennent.

lorsqu'on se sert d’aiguilles armées d’un fer de lance mo-
bile, il faut

,
pour retirer les pointes *

saisir l'extrémité non

pointue de l’aiguille avec une pince qu’on tient de la main

droite; puis on saisit, avec une autre pince dont la main gauche

est armée
,
le fer de la lance

,
sur lequel seul on exerce des

tractions, tandis que , avec la main droite , on tient immobile

le corps de l’aiguille. (Note du traducteur.)

Dicffenbach se sert, pour faire la suture entortillée, d’ai-

guilles à insectes, qu’il entortille séparément, et dont, avec

des ciseaux, il coupe la pointe.

Le résultat de l’opération est assez le même, qu’on se serve

des ciseaux ou du bistouri. Lorsque les bords sont épais, bos-

selés, inégaux, le bistouri doit toujours être préféré. La réu-

nion, au moyen des aiguilles, de la suture et de la bandelette

que nous avons indiquées, est celle qu’on doit préférer. Dans

la suture à nœuds ,
qui a été conseillée par quelques prati-

ciens, la réunion ne s'opère pas aussi exactement, et les fils

tombent trop tôt et trop facilement. Les appareils et les ma-

chines de Richter
,
Stückelberg, etc., se dérangent avee trop

de facilité.

674.

Aprèsl’opérationil fautavoirsoin de faire res-

ter l’enfant couché sur le côté, et veiller à ce que l’hé-

morrhagie ne se continue pas. Il faut, par tous les

moyens possibles, éviter ce qui pourrait la déter-

miner. Les alimens ne doivent être introduits que

par l’augle de la bouche. Lorsque l’enfant crie beau-

coup, on lui donne quelques gouttes de sirop opiacé.

Tous les jours on lave l’appareil avec de l’eau tiède

pour le débarrasser des mucosités descendues des

fosses nasales , et on imbibe les aiguilles avec de

l’huile. Au quatrième jour, après avoir enlevé la

bandelette de diachylon
, nettoyé et huilé les aiguil-

les, on les relire successivement une à une, en

commençant par la supérieure
;
pendant cette opé-

ration la lèvre doit être maintenue avec les doigts

de la main gauche
; des bandelettes de diachylon

doivent rester appliquées jusqu’à cicatrisation par-

faite.

L'hémorrhagie doit surtout fixer l’attention : quelquefois

elle se fait au dehors, et elle est facile à reconnaître; mais

le plus souvent elle se fait au dedans, et ic sang avalé ou plu-

tôt sucé par l’enfant peut donner lieu à desaccidens très-gra-

ves. C’est cette dernière hémorrhagie contre laquelle il faut

surtout se mettre en garde. (Note du traducteur .)

675. Lorsque, après l’opération , l'inflammation

est considérable, on relâche le fil s’il est Irop serré,

et on fait des applications d’eau blanche. S’il se ma-
nifeste des crampes et des convulsions, il faut les

combattre par des narcotiques. — Si les aiguilles

déchirent la partie qu’elles comprennent, il faut

aussitôt réappliquer la suture entortillée ou la suture

entrecoupée; ou bien, si l’écartement des lèvres de
la plaie est partiel , on cherche à réunir avec une
bandelette de diachylon. Ce dernier moyen est même
préférable, parce que les aiguilles qui sont appli-

quées de nouveau sur la partie déjà enflammée la

déchirent encore. — On prévient presque sûrement
la déchirure que peuvent faire les aiguilles en les

appliquant à une assez grande distance des lèvres

de la solution de continuité, et en ne les laissant

pas appliquées au-delà de trois jours.

Vah-On'zenori conseille
, pour empêcher les aiguilles de

couper ia peau
,
d’appliquer, de chaque côte de la plaie

,
un

morceau de cuir qui doit èlre traversé par les aiguilles en

même temps que les parties qui lui correspondent.

676. Dans le bec de lièvre double, lorsque le

morceau intermédiaire est large et sain, chacun de
ses bords doit être avivé, et rapproché par des
aiguilles de celui qui lui correspond. Si au contraire

cette partie est petite et raccornie, on l’enlève. Si

la division s’étend jusque dans les fosses nasales

,

la lèvre doit être détachée de la gencive
,
ses bovds

avivés, et l’aiguille supérieure appliquée aussi haut
que possible.

Froriep, Chirurg. Kupfertafcln
,
ptanch. CCXXV, CCXXVI.

torsque le tubercule cutané est implanté à la pointe du nez,

si on voulait le conserver , la difformité serait aussi grande

après l’opération qu’avant; aussi le coupe-t-on ordinairement.

Dupuytren a cherché à l’utiliser en se servant de lui pour
construire la cloison cutanée des fosses nasales. Après avoir

divisé avec le bistouri le repli muqueux qui unit le tubercule

cutané au tubercule osseux
,

il excise, avec des tenailles in-

cisives, tout ce qui
,
de ce dernier, dépasse le plan antérieur

du maxillaire; puis, avec un bistouri, il rafraîchit la face mu-
queuse, le bord antérieur du tubercule et les bords verticaux

de chaque portion latérale de la lèvre. Des aiguilles sont en-

suite appliquées de bas eh haut ,
comme dans le procédé or-

d.naire; mais la supérieure traverse l’exlréhiité du tubercule

cutané qu’on a réfléchi en bas dé manière à ce que sa face

ravivée soit mise en contact avec la partie osseuse. De cette

manière ce tubercule adhère avec la cloison des fosses nasa-

les et avec la partie supérieure de la lèvre. Plus tard on taille

de chaque côté le tubercule en lui donnant ia forme que doit

avoir la cloison cutanée des fosses nasales.

(Note du traducteur.)

677. Quant à la réunion du palais divisé , l’on ne

doit rien faire pour le moment. Quelques praticiens

ont conseillé la compression exercée sur les os

maxillaires supérieurs.— Si celle division ne se ferme

point par les efforts de la nature ,
il faut chercher

à en diminuer les inconvéniens à l’aide d’une éponge

qu’on introduit dans la fente.

Dieffenbach, dans les Annales de TÏecker, juillet 1827.
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111. DlVISfOfl DU VOILE DU PALAIS.

Graefe, Die Gaumen-Naht
,

cto. Journal fur Chirurgie,

vol. 1, p. 1 et 558.

Stepheuson

,

Diss. de yelos.ynt.hesi. Edimb., 1820.

Donige.f
;
De variis urauorhaphes niethodis aphorisme Ber-

lin, 1824.

El/et

,

Beitraege zur Gaumen-Nath. Journal de Graefe
,

vol. VI, cah. I, pag. 79.

Wernecke, Ceber die Gaumen-Nath, mêmejournal, pag. 1Q2.

Roux, Mémoire sur la slaphyloraphie. Pains
,
1825.

Dieffenbach

,

lintersuchungeu üher den Gaumen-Segel. An-

nales de Hecker, 1825.
— Beitraege zur Gaumen-Nath. idem

,
février 1828 ,

pag. 145
;
— juillet 1820, pag. 343.

Schwerdt

,

Die Gaumeu-Natb. Préface de Graefe. Berlin
,

1829.

678. La division du Yoile du palais est assez sou-

vent due à un défaut de formation. Souvent elle se

borne à la luette (uvula bifida ); ou bien elle s’élend à

tout le voile du palais
;
enfin elle est souvent com-

pliquée de la division des parties osseuses du voile

du palais dans une étendue plus ou moins grande
,

et de bec de lièvre. Dans la première période de la

vie elle oppose un grand obstacle à la succion, et

la rend même impossible surtout dans la position

horizontale. Aussi l’allaitement est-il très-difficile
;

il n’est même possible qu’en tenant l’enfant dans
la position verticale, et en favorisant l’écoulement
du lait par la pression des mamelles ; c’est aussi

en le tenant dans cette position qu’on doit lui ingé-

rer, mais en petite quantité, des alimens liquides.

—

Dans un âge plus avancé les inconvéniens portent
principalement sur la prononciation

, qui est gênée
et désagréable. Les personnes qui en sont affectées

ne peuvent pas chasser avec force l’air de la bouche,
et ne peuvent avaler que difficilement leur salive,

surtout dans la position verticale.

679. Les obturateurs ordinaires dont on se sert

contre la division du palais ne peuvent en général
être d’aucun secours dans l’affection qui nous occu-
pe ; le même obstacle existe toujours pour l’articu-

lation des sons.— Les obturateurs élastiques (1) soi-

gneusement confectionnés peuvent
, jusqu’à un

certain point, alléger les inconvéniens attachés à la

division du vo'îe du palais; mais leur emploi doit

être borné au cas où l’opération sanglante a échoué,
et à ceux où elle n’est pas possible (2). La guérison
radicale de cette affection ne peut être obtenue qu’en
rafraîchissant les lèvres de la solution

, et en les

rapprochant.

Celte opération ( staphijloraphie
, liyanoraphie ,

uranoraphie, uraniskorapkie ,) a été proposée et

pratiquée, pour la première fois, par Graf.fe, en

(!) Graefe'

s

Künstlichc Gaumen-Segel, journal de Graefe,
vol. xii, page 655.

Snell, Observ.on the history ofobturators or artmcial pala-

tes, Londres, 1S2S.

(2) Dieffenbach, Magasin de Ru<t, vol. XXIX, page 49,

1816 ;
elle est de peu d’importance en elle-même ,

mais elle doit être classée parmi les opérations les

plus délicates de la chirurgie à cause des difficultés

qu’elle présente. Plus les bords de la division sont

tuméfiés, moins ils sont écartés l’un de l’autre;

moins la division a d’étendue, plus les chances d’une

guérison complète sont grandes. Lorsque les parties

osseuses du palais sont divisées, la réunion complète
du voile du palais est rare

; le plus souvent même
l’opération est sans succès. — Elle ne doit jamais

gtre entreprise chez l’enfant ; il faut toujours atten-

dre un âge plus avancé.—La staphyloraphie peut du
reste être pratiquée dans d’autres étals maladifs du
voile du palais que dans la division congénitale.

Elle trouve son application
,
par exemple , dans les

plaies (3), dans les pertes de substance déterminées

par des ulcères syphilitiques
, etc.

Ebel conseille de préparer le malade à cette opération en

irritant, pinçant le voile du palais, et en déprimant souvent la

base de la langue, afin d’accoutumer ces organesà l’irritation

que détermineront les différons temps de l'opération.

Graefe propose de toucher les parties voisines de la division

du voile du palais avec de l’acide nitrique ou de l'acide sulfu-

rique dans le but. d’exciter une vive inflammation et unesuppu-

ration superficielle qui puissent rendre leurs tissus plus mous,

, p us élastiques, plus muqueux, et de faire qu’ils se prêtent da-

vantage aux manœuvres de l’opération.

Schwerdt, ouvrage déjà cité, vol. IX.

680. D’après le premier procédé de Graefe
, on

doit mettre les bords de la division dans les circon-

stances favorables àla réunion. Pour cela on emploie
un instrument muni de pinces à rapprochement, ou
bien encore on louche les lèvres de la division avec

de l’acide nitrique, de l’acide sulfurique, de la tein-

ture de cantharides
,
etc. — Lorsque , dans le pre-

mier mode, l’hémorrhagie est arrêtée à l’aide de gar-

garismes d’eau froide, ou que, après le second, l’es-

carre est tombée, et que des granulations se sont

formées, l’opérateur saisit une des lèvres de la divi-

sion à l’aide d’un crochet, et porte, au bout d’une

pince, au fond de la bouche, une aiguille courbe mu-
nie d’un fil, et l’enfonce, d’arrière en avant, dans une

des lèvres de la division, à deux ou trois lignes de son

bord. La pointe de l’aiguille est alors saisie avec une

pince, et retirée en avant. L’extrémité interne du fil

est alors passée dans l’aiguille, et la lèvre opposée

de la division est traversée de la même manière que

l’autre. Le nombre des points de suture est en rap-

port avec l’étendue de la division; lorsque le voile

du palais est complètement divisé, il est nécessaire

d’en faire quatre ou cinq. Les supérieurs doivent tou-

jours être faits les premiers. On opère la réunion en

introduisant les deux bouts du fil dans l’ouverture

latérale d’une canule qui est portée jusqu’au voile du
palais

;
lorsque ces fils ont été suffisamment serrés,

on les tient fixes à l’aide d’une vis.

Plus tard quelques praticiens simplifièrent celle

opération, et Graefe (2) adopta le procédé suivant :

(1) Férier, Revue médicale, juillet 1823, page 245.

Journal de Graefe et WalLb.ec, vol. IV, cah I
,
page 1 LS.

(2) Journal do Graefe et Watlher, vol. X, pag. 371.
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à l’aide d’une pince courbe à sa partie antérieure,

il saisit une lèvre de la division à une demi-ligne en-

viron de son bord , soulève ce dernier, et, à l’aide

d’un bistouri étroit, il détache cette lèvre, de haut

en bas, des parties auxquelles elle adhère. Pour opé-

rer la réunion il se sert d’aiguilles presque droites,

qui sont portées dans la bouche à l'aide d’une pince.

Les fils, qui doivent être noirs et trempés d’huile,

sont rapprochés à l’aide des deux indicateurs, que
l’on introduit au fond de la bouche, puis réunis à

l’aide d’un nœud chirurgical et d’un nœud simple, et

enfin coupés tout près du nœud.

Ebet (p. 81) se sert, pour faire la suture, d’aiguilles cour-

tes, droites, à deux tranchons, portées au fond de la bouche

avec une pince courbée latéralement.

Ooniges propose une longue aiguille à pointe recourbée en

forme de crochet, fixée dans un manche obliquement courbé

en bas; un peu en arrière de la pointe de l’aiguille se trouve

l'ouverture qui porte le fil. lorsqu’une des lèvres a été tra-

versée d’arrière en avant
,
une pince ou un crochet dégage

un des fils qui se trouvent dans la plaie
;
l’aiguille retirée en

arrière , mais sans être désenfilée , traverse la lèvre du cité

opposé
,
et le fil est retiré de l’aiguille. Warren a adopté le

même procédé. Schmidt en a exposé les inconvéniens dans

le journal de Graefe (l). WCrneche se sert de la même ai-

guille; seulement elle est fixée à un manche de baleine. —

•

Lésenberg (2) a proposé une aiguille en tout semblable à celle
’

de Donigcs; seulement elle peut être munie d'un couvre-

pointe.

les appareils pour nouer le fil ont été modifiés par ces

mêmes praticiens. Wernecke conduit le nœud jusqu’au point

de suture A l’aide de deux petites sondes légèrement bifur-

quées, puis il coupe les deux extrémités du fil. Ebel se sert

de petits tubes, et Doniye ç d’un serre-nœud particulier.

Dicffenbach (3), après avoir saisi avec un crochet les bords

delà division, les rafraîchit à l’aide d’un bistouri
;

il en en-

lève, de bas en haut
,

l’épaisseur d’une ligne, et traverse les

lèvres de la division avec une aiguille particulière qui conduit

un fil de plomb, lequel étant tordu réunit la plaie. Il coupe en-

suite ce fil métallique à quelques lignes du voile du palais, etsa

partie tordue est reportée en haut afin qu’elle n’irrite point

la racine de la langue. — Dieffenbach assure encore la gué-
rison en plongeant un bistouri dans la muqueuse du voile du
palais, à un deini-pouce des points de suture

;
il (ait ainsi deux

ouvertures qui s’étendent jusqu'au bord postérieur des parties

osseuses. Cette opération fait cesser subitement toute espèce

de tension, et les bords qui ont été réunis se trouvent ainsi

relâchés, et s'agglutinent facilement. Le fil métallique ne coupe
pas les parties, ne détermine pas de suppuration, et le malade
respire facilement par les ouvertures faites avec le bistouri

,

la tuméfaction qui survient au voile du palais gênant souvent

beaucoup la respiration. — Le malade peut sans crainte ava-

ler des alimens liquides. Le voile du palais a ,
par suite de la

tuméfaction inflammatoire, gagné en substance, et les granu-
lations qui se forment au pourtour des ouvertures latérales

les ferment complètement entre le dixième et le quinzième
jour (4).

Krimer (5) se sert, pour rafraîchir les lèvres de la divi-

sion, d’une pince à polypes et d’un simple bistouri; il intro-

duit les fils à l’aide d'une aiguille qui, comme celle de Lésen-
bergj peut-être munie d’uu couvre-pointe.

(1) Journal de Graefe e t JPalther, vol. V,cah. ll,pag. 338.

(2) üiss. de staphyloraphiâ quidam. Rostochii, 1827.

(3)

.
Journal cité, février 1826.

(4) Magasin de Rusl, vol. XXIX, pag. 49L.

(5) Journal de Graefe et Wallher

,

vol. X, pag. 622.

Bruty (1) se sert d’un tenaculum palatii analogue au te-

naculum labii de Beint.

Nous ne ferons aussi que mentionner l’aiguille proposée
par Schwerdt (2) pour l’introduction des fils.

Bon/ils (3), après avoir avivé les lèvres de la division ,

détache de la voûte palatine un lambeau en forme de V, en un
point correspondant à la division congénitale

,
et attache ce

lambeau â l’aide de la suture entrecoupée.

Pour maintenir la bouche ouverte et la langue déprimée
pendant l’opération, les moyens artificiels dont on se sert en
général, tels que l’introduction de liège entre les molaires, ou
le catagoglosse de Suchet ’(4) ,

ainsi que l’application d’un

crochet mousse dans l’angle de la bouche, sont tous inutiles.

La dépression de la langue à l’aide d’une spatule est d’autant

plus dangereuse que cet instrument excite souvent de violons

accès de toux. La volonté ferme du malade suffit ordinaire-

ment. Il faut cependant recommander de laisser très-souvent

reposer le malade pendant le cours de l’opération, et de lui

faire souvent laver la bouche avec de l'eau froide, en partie

pour arrêter l’hémorihagie
,
en partie pour en chasser les

mucosités qui s’y attachent.

681 . Après l’opération Giuefe recommande de

veiller à ce que les points de suture ne se défassent

pas. Les mucosités qui s’amassent au fond de la gorge
doivent être retirées à l’aide d’injections, de plumas-
seaux de charpie : un ou deux grains d’extrait de bel-

ladone , dissous dans très-peu d’eau, et donnés en
une seule fois, soulagent beaucoup le malade. Dans
les premiers jours de l’opération on prescrit un vin

généreux, que l’on fait prendre par cuillerée à café,

des jaunes d'œufs et des lavemens nutritifs
;
on sou-

tient les forces vitales de la plaie en la touchant avec

de l’acide bydro-chlorique, du naphle, avec un com-
posé de teinture d’euphorbe, de cantharides et de

myrrhe, en parties égales. Si le sujet a une consti-

tution torpide , on se sert de teinture de poivre de

Cayenne, etc. On n’enlève les aiguilles que lors-

qu'elles sont en majeure partie détachées, ou on les

laisse se détacher d’elles-mêmes. Si l’adhérence ne

se fait qu’en partie ,
on prescrit au malade des gar-

garismes de vin rouge, et on touche souvent la par-

tie qui ne s’est pas cicatrisée avec du miel rosat, de

la teinture de myrrhe et du borax; on peut permet-

tre des alimens liquides et fortitians
;
on empêche le

malade de parler. Si l’ouverture qui persiste n’est

que de deux ou trois lignes, elle se ferme quelque-

fois lorsqu’on continue à en toucher les bords avec

de l’acide k\dro-chlorique. Si ce moyen ne réussit

pas, on doit, trois ou quatre semaines après la cica-

trisation, appliquer de nouveau un point de suture.

Mais, si la réunion ne se fait sur aucun point, les

bords se cicatrisent bien vite par l’emploi du vin

rouge en gargarismes, et des moyens que nous avons

indiqués plus haut. Toutefois la division est ordinai-

rement moindre.

Dieffenbach a un procédé particulier pour fermer ce reste

de division : il fait
,
de chaque cêté de l’ouverture

,
parallèle-

(1) Même journal, vol. IX, pag. 323, planche Ilf.fig. 2.

(21 Mémoire déjà cité, planche IV, fig. 7.

(3) Journal de médecine, décembre 1836, page 297.

(4) Journal complément, du bict. des sciences mCdic. ,

nov. 1822.
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meut à elle, et à une ligne de distance de son bord , une In-

cision qui pénètre toute l’épaisseur du voile du palais. Far là

les lèvres de l'ouverture sont rapprochées
,
et la réunion s’o-

père.

682. Roux fait la stapbyloraphie de la manière

suivante : il prend des fils munis
,
à chacune de leurs

extrémités, d’une aiguille courbe. Ces aiguilles sont,

à l’aide d’une pince, introduites d’arrière en avant,

à trois lignes et demie ou quatre lignes du bord de la

division; puis, à l’aide de la pince, il saisit leurs

pointes, et les ramène au dehors
;

il applique d’abord

un point de suture à la partie inférieure, un autre

à la partie supérieure, et, si l’étendue de la division

le nécessite, un troisième à la partie moyenne.
Lorsque les fils sont introduits, il repousse leurs

anses en arrière, saisit, avec une pince, le bout in-

férieur de la division ,
l’attire un peu en avant, et

,

avec un bistouri droit boutonné
,

il en détache, de

bas en haut, un lambeau d’une demi-ligne de lar-

geur. lien fait autant pour l’autre lèvre de la divi-

sion. Ces deux incisions se réunissent en haut. En
serrantles fils, etfaisant deux nœuds simples, ilopère

la réunion
;
pendant que l’on fait le second nœud, le

premier est saisi avec une pince pour qu’il ne se re-

lâche pas; les fils sont coupés tout près du nœud.
Après l’opération le malade ne doit ni parler ni

manger. 11 ne doit pas rejeter sa salive au dehors,

mais il doit la laisser couler sur sa lèvre, où elle est

leçue par un linge. 11 faut qu’il évite tout ce qui

pourrait le faire tousser, éternuer ou rire. A la fin

du troisième jour on peut retirer le fil supérieur;

mais il faut attendre le quatrième jour pour retirer

l’inférieur. Pour enlever ces fils on saisit le nœud
avec une pince, on coupe le fil sur l’un des côtés,

i
et on le retire du côté opposé. Alors seulement on
peut permettre de la bouillie

,
mais en petite quan-

tité, et encore doit-elle être prise avec beaucoup de

prudence. On ne doit autoriser des alimensplus con-

sistans que lorsque la cicatrice a acquis plus de so-

lidité.

Ebel
(
page 86 ) se sert

,
pour rafraîchir les bords de la

!

division, d’un bistouri avec lequel il incise de bas en haut
après avoir fixé la luette avec une pince.

Alcock (1), emploie de forts ciseaux pour ce temps de
l’opération. — Roux se sert aussi quelquefois de ciseaux

courbés à angle obtus tout près de leur articulation.

Alcock opère à plusieurs reprises de manière à ne jamais
rafraîchir et réunir qu’une partie de la division. Dans un cas
la réunion complète n’eut lieu qu’après cinq opérations suc-

I cessives. Dans les quatre premières il s’était servi de la su-
1 t.ure entrecoupée, et, dans la dernière, de la suture entor-

tillée.

Dans un cas où la division du voile du palais étajt compli-

j

quée decelledes parties osseuses, et où les bords de la division

étaient trop éloignés pour être mis en contact
, Roux , après

avoir avivé et placé les points de suture, fit deux incisions

I
horizontales par lesquelles le voile du palais était séparé de
la voûte osseuse

,
puis il rattacha, à l’aide de ligatures, la

solution qu’il venait de faire, et, par ee moyen, les deux
moitiés du voile du palais purent être réunies.

(1)

Transaet. of lhe apolhecairies and surgon
,
etc.

,
of

England. Londres
,
1882.

Dans un autre ca3, où la division du voile du palais éLait

compliquée d’bne énorme division de la voûte osseuse, et où
il était impossible de faire le rapprochement des deux moitiés

du voile, Iirimer (1) fit, de chaque côté, à quatre lignes des

bords de la division, deux incisions longitudinales
,
qui se

rencontraient en avant, et qui , en arrière
,
embrassaient ce

qui restait du voile du palais. Par ces incisions se trouvaient '

circonscrits des lambeaux de parties molles qui avaient une
forme triangulaire, à base dirigée en arrière; puis il les dis-

séquait de manière à séparer la muqueuse des parties sous-

jacentes. Lorsque l’hémorrhagie eut cédé à des lavages faits

avec une dissolution d’alun, les lambeaux cutanés furent ré-

fléchis en dedans, en sorte que leur face palatine formait la

base des fosses nasales
;
puis il fit la suture d’après la méthode

ordinaire.

Le procédé de Dieffenbach (2) est plus simple : après avoir

réuni la division du voile du palais, il dissèque les parties

molles qui se trouvent sur le bord de la division des parties

osseuses
,
enlève le bord osseux, et réunit les lèvres de la

plaie avec un fil de plomb.

£ Smith (3) emploie une aiguille en fer de lance courbée

en demi-cercle de cinq lignes de diamètre, et montée sur un
manche. Cette aiguille est munie, sur une de ses arêtes, der-

rière l'angle obtus ou fer de lance , d’une simple coche
,
dans

laquelle on engage le fil . et dont l’angle postérieur est moins

saillant que l’antérieur pour qu’il n’accroche point les parties

molles. Après avoir placé un bouchon entre les molaires , on

introduit l’aiguille au fond de la bouche, et on la fait pénétrer

d'arrière en avant dans la luette , qu’on fixe avec une pince

mousse. Le fil ciré
,
qui s’était maintenu dans la coche tant

qu'elle marchait d’arrière en avant , s'en échappe dès qu’elle

marche d’avant en arrière
;
dans le cas contraire on le saisit

avec la même pince qui avait tenu la luette immobile
;

on

passe de la même manière une autre ligatureà travers le bord

du palais div.sé pour rafraîchir les bords du voile
;
ou tire en

avant le fil qui traverse la luette
;
le voile devient alors hori-

zontal
,
et l’excision de son bord est pratiquée facilement à

l'aide de ciseaux ou d'un bistouri à lame étroite.

On procède de la même manière pour faire passer l'autre

extrémité des ligatures dans la portion opposée du voile; seu-

lement, pour en rafraîchir le bord, il faut avoir soin de tirer

au dehors de la bouche l’anse de fil qui va d’un côté A l’autre

pour nôtre point exposé à la couper; il est facile ensuite de

faire, avec les extrémités de cbaquefll, un nœud qu’on pousse,

avec les deux indicateurs, jusqu'au fond de la bouche, puis

on coupe les fils près des nœuds.

Ce procédé me parait un des plus simples et des plus faciles

à mettre en usage
;

le fi 1 des ligatures que l’on fait servir pour

tendre la luette rend la section moins pénible et plus sûre.

{Note du traducteur)
J.

683. Les différons procédés dont nous venons de

parler pour pratiquer la stapbyloraphie comptent
tous des succès

;
les plus simples sont ceux qui con-

sistent à rafraîchir les bords de la division ancienne

à l’aide du bistouri en fixant le voile du palais avec

une pince, et dans lesquels la réunion se fait à l’aide

d’aiguilles presque droites qui conàuisent un fil or-

dinaire ou un fil métallique comme celui dont se sert

Dieffenbach. Giîaefe et Schwerdt reprochent aux
fils de plomb d’être trop durs et de comprimer les

parties, d’être trop lourds et de les déchirer, de ne

pas empêcher que les parties étreintes ne soient cou-

(1) Journal de Gracfe, vol. X, page 625.

(2) Magasin de Rust, vol. XXX, page 388.

(3) North amcrican Archives of medical and surgical

sciences, oet. 1834.
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pées, et de déterminer une violente réaction trauma-

tique ; mais les nombreux succès obtenus par Die-

eenbacu, auquel la staphyloraphie doit beaucoup

,

justifient assez le procédé qu il met en usage.

684.

Alors même que l’opération a complètement
réussi, l’articulation des sons n’est pas encore très-

nette
;
mais elle le devient peu à peu à mesure que

la tension du voile du palais diminue
;

il est bon que
l’individu qui a été opéré s’exerce à prononcer d’a-

bord des lettres, puis des sylabes
,
etc.

IV. Ruptures anciennes du périnée chez la femme.

Noël, Journal général de médecine , T. IV.

Sancerotte

,

même journal, r. vil.

S/ursma
}
Journal de Loder, vol. I, page 658.

ytel

,

ne ruplurà perinæi. Goett. ,
1800.

Fabrice
,
Med. chirurg. Bemerkungen und Erfalmmgen.

Nuremberg, 1816, page 1.

Sckreger, Annaleu des chirurg. Clinicums zu Landsliut

,

1817, page 73.

Houx

,

Journal hebdomadaire, T. 1, n" 3.

Uupuylren
,
Leçons orales

,
T. Il:

,
page 175.

685.

La déchirure du périnée peut être le résultat

d'un accouchement laborieux
, surtout lorsque le

volume de la tête de l'enfant n’est pas en rapport avec
la dilatabilité des parties génitales externes. Ellepeut
encore être le résultat de l’application du forceps.

La déchirure ne s’élerpl souvent qu’à la cloison du
périnée; souvent celte partie est déchirée dans pres-

que toute son étendue, et dans une direction qui se

rapproche plus ou moins de la ligne médiane, et

s’étend jusqu’à la marge de l’anus. Dans d’autres cas
la déchirure pénètre jusque dans le rectum. Les pe-

tites déchirures du périnée sont de peu d’importance,
et guérissent ordinairement par le décubitus sur le

coté, les cuisses étant rapprochées. Mais cela suffît

rarement lorsque la déchirure est considérable; car,

dans ces cas, la plaie est longtemps en contact avec
les lochies, et, dans l'émission des matières fécales,

la cicatrice commençante est à chaque instant dé-

chirée, et les lèvres delà plaie écartées. Lorsque la

déchirure est coinplèle, et qu’elle a divisé la cloison

recto-vaginale, le sphincter de l’anus est, en majeure
partie, déchiré, et le malade est dans l’impossibilité

de retenir ses matières.

Quelquefois il y a une perforation étendue ,
une déchirure

centrale par laquelle on a vu passer l’enfant tout entier (Du-
1>< ylren (1) , Fourcher (2) ,

Fraïuon (3) ). Souvent alors

la nature livrée i eUe-mème suffit pour réunir les parties di-

visées
;
mais, lorsque la déchirure s'étend à la cloison retto-

vaginaie
,
on n’a jamais vu la réunion se faire par les seules

ressources de ia nature.

( Noie du traducteur. )

(1) Gaz. méd., T. 111 (
1" série), page 684.

(2j Gaz. méd., T. ni (l ,e sériel, page 860.

1,3) Roux
,
ouvrage cité plus haut, page 72.

Lorsque ces déchirures sont récentes, et que la>

cicatrice ne s’en fait pas, leurs bords se recouvrent
d’une membrane solide, la guérison n’est plus pos-

sible que par leur avivement et leur réunion à l aide

d’une suture.

D’après ce que nous venons de dire
,
on voit que

,

lorsque les déchirures du périnée sont considérables,

il faut en solliciter la réunion à l’aide de la suture.

Il faut cependant faire remarquer que ces parties se

réunissent rarement par première intension, et qu’il

y a contre-indicalionformelle de les rapprocher lors-

que l’inllammalion ou la tuméfaction inflammatoire

est considérable. — Lorsque la femme en couches
se refuse à cette opération, ou que les circonstances

que nous venons d’indiquer s’opposent à ce qu’on la

fasse, on fait coucber la femme sur le côté, les cuis-

ses rapprochées et demi-fléchies sur le ventre. On
veille à ce que les parties soient constamment
propres, à ce que les selles soient liquides, et, de
temps à autre, on sonde la malade.

686.

On rafraîchit de la manière suivante les bords

des solutions de continuité anciennes du périnée :

après avoir prescrit un purgatif à la malade , on la

fait coucher sur l’un ou l’autre côté, les cuisses for-

tement fléchies sur l’abdomen
, et de manière à ce

que les ischions se trouvent sur le bord du lit; si le

périnée ost couvert de poils, onle rase. Un aide écarte

suffisamment les fesses l’une de l’autre, et fait légè-

rement saillir le périnée. L’opérateur, après s’ètre

de nouveau assuré de l’étendue de la solution de

continuité, saisit le bord inférieur de la division avec

une pince, comme cela se pratique pour l’entropion,

et enlève, avec le bistouri, ou mieux encore avec les

ciseaux, toute la partie saisie. Il procède de la même
minière pour la lèvre supérieure

,
et il enlève, de

chacune d’elles, toute la partie anciennement cica-

trisée. Lorsque l’écoulement du sang est arrêté, et

que tous les caillots sont enlevés
,
on rapproche les

bords de la plaie, et on les réunit à l’aide de la suture

entrecoupée. Pour faire les points de suture on so

sert d’une forte aiguille courbe, munie de plusieurs

fils cirés. Le premierpointde suture est enfoncé dans

toute l’épaisseur des parties, à une ligne et demie de

l’angle postérieur de la plaie
,
en comprenant les

bords de la solulioq. On applique de la même manière

un second, un troisième et même un quatrième point

de suture, selon l’étendue de la plaie, à quatre ligues

de distance les uns des autres. Lorsque tous les fils

sont passés, et la plaie bien nettoyée, on serre d’a-

bord et on réunit à l’aide de deux nœuds les fils les

plus rapprochés du rectum, puis successivement les

autres, en allant d’arrière en avant. Ces fils doivent

é.tre assez serrés pour que les lèvres de la plaie soient

exactement en contact. On recouvre la suture d’un

plumasseau et d’une compresse
,
que l’on maintient

à l’aide d’un bandage en T. La malade doit ensuite

rester toujours couchée sur le côté ,
les jambes

rapprochées et fixées à l’aide de quelques tours de

bande.

I.a première tenlative de suture du périnée fut faite par

Guilleineau. Il avait mis en usage la suture à points entre-

coupes dont nous venons de parler. Maunceau ,
Lair.otle

.
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Smcllie ,
conseillent la suture à points passés

;
Noël et Xau-

cerolte réussirent par l'emploi de la suture entortillée. Mon

•

loin l’a pratiquée également avec succès. Boyer, qui n’a

jamais eu occasion de faire cette opération
, se borne à ne

pas désapprouver les tentatives que l’on pourrait faire à ce

sujet. Dupuytren l’a pratiquée en 1805 ; Mursinna
,
IVent-

zel
,
Osiancler et Dieffenbach l’ont pratiquée soit à l’aide de

la suture à points passés
,
soit à l’aide de la suture entortil-

lée; le dernier de ces praticiens conseille de pratiquer deux

incisions parallèlement à la vulve pour éviter le tiraille-

ment des parties ainsi qu’il le fait pour la stapbyloraphie
;

Osiander a également réussi à l’aide de ces incisions.

Houx (1) , auquel nous empruntons ces détails, employa

aussi la suture entortillée, mais sans aucun résultat : ce qui

tient , selon lui ,
à ce que cette suture

,
n’agissant avec toute

la puissance possible qu’à l’extérieur
,
ne saurait établir un

contact exact entre les parties les plus profondes de la plaie
;

ainsi
,

le fond de la plaie restant béant du côté du vagin
,
ses

bords étaient continuellement humectés par tes mucosités

de ce canal. Il renonça donc à celte suture, qui déjà avait

échoué entre des mains très-habiles , notamment entre celles

de A. Dubois père et celles de son fils Paul Dubois; il eut

recours à la suture enchevjllée , et réussit. C’est celle qu’il

emploie encore aujourd’hui. Voici en quoi cette suture diffère

de celle décrite plus haut :

Les points de suture étant faits, ori emploie pour cylin-

dres deux morceaux d’une bougie de gomme élastique un

peu forte : l'un est placé dans les anses que les ligatures

doublée? forment d’un côté ,
et l’autre du côté opposé

,
en-

tre les chefs isolés de toutes les ligatures
;

on termine en

formant
,
avec les deux bouts de chaque fil

,
sur ce second

cylindre, d’abord un nœud simple très-serré, puis un nœud
bouclé. — Il est important de faire remarquer que, pour

rendre la coaptation à l’extérieur aussi parfaite que possible,

Houx se sert de ligatures minces, qu’il engage dans les dif-

férées points de suture avec les ligatures principales
,
mais

qu’il noue isolément et d’une manière peu serrée : de cette

manière la peau est en contact avec elle-même.

( Noie du traducteur. )

687. Après l'opération le soin principal consiste à

déterminer des selles liquides à l’aide de légers pur-
gatifs. Ces selles doivent être toujours reçues dans
un drap placé sous la malade, qui ne doit faire au-

cune espèce d’efforts. Son urine doit être reçue dans
une urinoire

, sans que la malade soit obligée de
changer de position. Dans les cas seulement où il

y a rétention d’urine, on conduit dans la vessie une
sonde, qui ne doit être guidée qu’à l’aide de l’indica-

teur de la main droite. Un renouvelle l’appareil aussi

souvent que la propreté l’exige
, et , s’il y a une sé-

crétion trop grande de mucosités dans le vagin, on

y fait des injections à chnquechangemcnt d’appareil.

Entre le huitième et le douzième jour on relire les

fils
, et on couvre le périnée de charpie humectée

d’eau blanche. Si la réunion ne s’est opérée qu’en
partie, les incommodités de l’ancienne division sont
diminuées, et, dans tous les cas, on peut recommen-
cer l’opération.

Les déchirures anciennes du périnée guérissent rarement
par première intention. L’eXpérience démontre que ces sor-
tes de solutions doivent parcourir les périodes de suppura-
tion et de granulations. Lorsque l’adhérencd des lèvres de la

plaie n’a pas lieu, il se forme, entre la muqueuse et les té-

(t) Journal cité, page 79.

1.79

gumens , une communication membraneuse qui devient pru

à peu insensible à la pression et au frottement que détermine

la marche. Aussi, dans tous les cas où une déchirure du
périnée est ancienne

, et où rien n’annonce un travail

d’adhérences, on doit solliciter la formation de cette mem-
brane en réséquant les bords devenus calleux, en rappelant

un degré suffisant d’inflammation à l'aide de digestifs ou du
nitrate d’argent. Il faut avoir soin, pendant le cours de ce

traitement, d’éloigneh de la plaie l’urine et les matières fé-

cales ,
(pii rendent très-souvent calleuses lés granulations

qui se forment; on peut encore favoriser le développement

de ces dernières à l’aide de préparations de plomb ou de

zinc.

Schreger

,

Ouvrage cité, page 75.

B-

SOLUTIONS DE CONTINUITÉ ANCIENNES QUI

SUPPURENT.

ARTICLE PREMIER.

I. DES ULCÈRES.

Des ulcères en général.

Hebenstreit
,
Additions au Traité de B. Bell sur les ul-

cères. leipsic , 1793.
Bertrand!

,

Traité théoriqbe et pratique des ulcères
,
avec

notés de Perchienàti et Brug'none. Erfurt
,
1790.

JVëber
,
Allgemeirie HelkolOgie. Berlin

, 1792.
Iiënkè

;

Thérapie der G'eschwüre. Archives dé Nom

,

vol.

II , page 1

.

J.-N Rust . Helkologie. Vienne, 1811.
— Bemerkungen über das Wesen der Geschmüre. Mag.

de Rust
,

vol. XII
, cah. III

,
page. 512.

C. Rust
,

l)e uleerum diagnosi et ætiologià. Berot.
, 1831.

Bluff
,
Helkologie. Berlin . 1832.

Riberi
,

Sulla gangrena contagiosa o nosocomiale. Turin
,

1820.

688. On désigne sous le nom d’ulcère
(
ulcus

)
la

solution de continuité qui se développe lentement

sur une partie organisée par suite d’une altération

de l’acte végétatif, et qui donne toujours lieu à la

sécrétion d’un liquide ichoreux et sanieux, ainsi qu’à

la destruction lente et continue des parties sur les-

quelles il a pris naissance. — Lesqilcères sont donc
différens des abcès et des plaies suppurantes; mais

ils peuvent être produits par ces derniers à la suite

d’un changement de vitalité dans la partie qui sup-

pure : dans ces cas l’ulcération remplace l’acte de la

régénération. «

689. La cause des ulcères est interne ou externe.

Parmi les premières doivent être comptées une al-

tération de tout l’organisme, ou seulement de cer-

tains organes affectés d’une faiblesse considérable ;

certaines maladies qui reconnaissent pour cause une
altération des liquides

,
telles que les éruptions
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cutanées, aiguës ou chroniques, les scrofules, la

syphilis, la goutte, le scorbut, l’hydropisie, la sup-

pression d’exutoires anciens , etc. Ces différentes

maladies donnent lieu à des ulcères, soit par elles-

mêmes
,

soit à la suite d’une cause déterminante. —
Les causes externes sont toutes les lésions qui déter-

minent de l’inflammation et de la suppuration , et

toutes celles qui détruisent la continuité des tissus ,

telles que les plaies et les abcès, dont la guérison

est empêchée par certaines maladies générales , ou

qui ont été mal traitées
;
enfin l’influence de certai-

nes maladies spécifiques.

690. On divise les ulcères en simples et compli-

qués. Les premiers sont ceux qui ne sont entretenus

par aucune maladie spécifique locale ou générale

,

et qui consistent uniquement dans l’altération de la

continuité : c’est à eux surtout que s’applique la dé-

finition que nous avons donnée § 688.

Les ulcères compliqués sont ceux qui sont unis à

une affection particulière , locale ou générale. Sous

le rapport des complications locales on distingue les

ulcères fistuleux , calleux, œdémateux , variqueux ,

fongueux ,
gangréneux , ceux avec carie ; enfin

ceux qui donnent lieu à la sécrétion de matières

liquides
,
caséuses , âcres ,

infectes ,
salées ou diver-

sement colorées. Sous le rapport des complications

générales on distingue des ulcères atomiques , scro-

fuleux ,
scorbutiques , arthritiques ,

syphilitiques ,

carcinomateux

,

et impétigineux.

D’aprèscequenousvenonsdedire, on voit que nous

considérons les ulcères tantôt comme une affection

générale
,
tantôt comme une affection locale. Ce-

pendant nous ferons remarquer que certains ulcères

peuvent être déterminés par une cause générale, et

plus tard cependant n’ètre plus qu’un mal local,

tandis que d’autres, qui, au début, n’étaient réel-

lement qu’un mal local, peuvent par la suite devenir

compliqués, être entretenus par une affection géné-

rale , et réagir sur toute l’économie.

691. La réaction que les ulcères peuvent pro-

duire sur l’économie dépend de leur nature. Dans

les ulcères spécifiques l’affection générale est aug-

mentée par la résorption du pus qui est sécrété à la

surface de l’ulcère
,
et qui sert de véhicule au prin-

cipe spécifique. Dans les ulcères qui donnent lieu à

la sécrétion abondante d’un pus de mauvaise nature,

la perte continuelle que fait le malade, et la résorp-

tion purulente ,
déterminent une faiblesse générale

,

plus tard une véritable cachexie. Lorsque cette der-

nière a lieu ,
le pouls est considérablement altéré ;

des frissons remplacent une chaleur très-vive, et

réciproquement; la respiration est gênée; des dou-

leurs violentes se font sentir aux extrémités
;
l’ul-

cère se dessèche, ou bien sa sécrétion est considéra-

blement augmentée ;
les urines deviennent puru-

lentes ;
une tuméfaction œdémateuse survient, et

bientôt apparaissent la diarrhée et les sueurs colli-

quatives.

Lorsque les ulcères sont anciens, ils prennent

rang parmi les exutoires naturels du corps, et leur

sécrétion est en rapport avec celle des autres or-

ganes. C'est ce qui a lieu surtout chez les vieillards

qui , depuis longtemps , sont affectés d’ulcères
;
la

sécrétion de l’urine est considérablement diminuée.
— Les ulcères peuvent donc, dans certains cas, être

considérés comme des exutoires salutaires, et même
indispensables au bien-être du malade.

692.

Le pronostic des ulcères varie : 1° selon la

nature de la cause qui les a déterminés
;
—2° selon le

siège qu’ils occupent. Il faut tenir compte de l’im-

portance de la partie affectée et des organes circon-

voisins. Les ulcères développés dans la peau et dans

les muscles guérissent plus vite que ceux qui ont

leur siège dans des parties tendineuses ou glandu-

leuses. Les ulcères des os sont toujours très-rebelles.

Dans les parties éloignées du cœur la guérison est

toujours très-difficile à obtenir. — 3° Selon leur

durée et leur forme extérieure. Plus les ulcères sont

anciens, plus la guérison est difficile à obtenir; et,

lorsqu’ils ont, pour ainsi dire, pris droit de domicile,

on peut, en supprimant leur sécrétion, déterminer

de funestes accidcns. Plus un ulcère est malpropre,

plus son fond est lardacé, ses bords durs et renver-

sés, le pus qu’il sécrète de mauvaise nature
,
plus il

est profond, plus l’altération des parties molles en-

vironnantes est grande, plus aussi la guérison sera

lente. Les ulcères arrondis guérissent ordinairement

plus lentement que les ovales. — 4° Selon la consti-

tution et l’âge du malade. Chez les jeunes gens, dont

la constitution n’a pas encore souffert de la présence

de l’ulcère, la guérison s’obtient plus facilement que

chez les vieillards
,
dont la constitution est ordinai-

rement détériorée.

493. Le traitement des ulcères en général doit

avoir pour but d’éloigner les causes qui leur ont

donné naissance, et de modifier l’activité de la partie

ulcérée, afin que, les forces reproductives reprenant

leur empire, la réparation des parties perdues puisse

avoir lieu.

La guérison des ulcères offre trois périodes : 1° la

période de détersion
(
stadium digestionis) : l’ulcère

perd son aspect dégoûtant
,
et la matière iclioreuse

qu’il sécrétait est remplacée par un pus de bonne

nature
;
2° la période de granulation

(
stadium in-

carnationis)

,

dans laquelle l’ulcère se couvre de

bourgeons charnus, et 3° la période de cicatrisation,

dans laquelle les bourgeons charnus deviennent plus

durs
,
plus compacts, et se recouvrent d’une mem-

brane fine qui doit donner naissance à la peau.

694. Le traitement doit varier suivant la cause de

l’ulcère, suivant la vitalité et suivant la forme. —
Nous examinerons d’abord le traitement de l’ulcère,

considéré sous ces deux derniers rapports.

695. Tout ulcère peut avoir un caractère inflam-

matoire, éréthique ou torpide.

Dans l’ulcère inflammatoire, et qui est déterminé

par la constitution du malade ou par l’abus de sub-

stances stimulantes, les parties qui environnent l’ul-

cère sont tuméfiées, chaudes, douloureuses; le fond

de l’ulcère est rouge, très-sensible, couvert destries

blanchâtres; le pus est en général peu abondant.

Dans ce cas il faut éloigner toutes les causes d’irrita-

tion locale ou générale, faire des fomentations tiè-

des émollientes, appliquer des cataplasmes et des
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VihgUens adoucissant, et, chez les individus à forte

constitution, avoir recours aux antiphlogistiques gé-

néraux. A mesure que l'inflammation diminue, la

sécrétion du pus augmente.

Bluff (1) s’élève contre l’emploi des sangsues autour de

l’ulcère, bien qu’il ait été préconisé par beaucoup de prati-

ciens. C’est à ces cas surtout qu’est applicable te vieil adage

Ubi stimulus , ibi affuxus. « Les sangsues, dit-on, ne font

qu’augmenter l 'inflammation que l’on veut combattre. »

Si l’ulcère a un caractère êrêthique, le fond en est

également très-rouge, et la sensibilité extraordinaire

développée. Il faut avoir recours aux narcotiques à

l’intérieur et à l’extérieur
;
aux frictions d’extrait de

jusquiame chaud, aux cataplasmes de ciguë, de jus-

quiame, etc.

Lorsqu'il affecte un caractère torpide, dû à une

faiblesse locale ou générale, l’ulcère est affaissé ;

les parties qui l’environnent sont ordinairement pâ-

les, relâchées, œdémateuses; l’ulcère est insensi-

ble, et sécrète une grande quantité d’un pus très-li-

quide, de mauvaise nature et fétide. Dans ces cas il

faut employer tous les remèdes qui peuvent relever

la vitalité des parties, et procurer la sécrétion d’un

pus de bonne nature. (Fo«r§ 59).

696. L’aspect des ulcères doit encore, sous le rap-

port du traitement fixer notre attention.

L’ulcère gangréneux (ulcus putridum

)

estcaraclé-

risé par une surface grisâtre ou noirâtre, par son in-

sensibilité et la sécrétion d’une matière ichoreuse
,

de mauvaise couleur, excessivement fétide. Souvent

la gangrène s’étend à toutes les parties environnan-

tes de l’ulcère. Les causes de cette complication peu-

vent être un manque de propreté, un traitement con-

traire, un arrêt dans la circulation, un air vicié, de

mauvais alimens, des saburres, une constitution dé-

tériorée, une atonie du système vasculaire , etc. Le
traitement consiste d’abord dans l’éloignement des

causes, puis dans l’emploi des moyens propres à éli-

miner les parties frappées de gangrène, ou à rappe-

ler la vitalité dans celles qu’une mort complète n’a

pas encore atteintes. On arrive à ces différens buts

par des moyens internes et externes.

A l’intérieur on donne le quinquina, la valériane,

le camphre, le naphie, les acides minéraux
,
etc. A

l’extérieur on fait des applications de compresses

trempées dans une décoction d’écorce de quinquina,

d’écorce de chêne avec addition d’eau de chaux, de

diascordiuin uni à l’esprit de vin, au vinaigre, etc.;

des lavages aromatiques ou spiritueux sur le pour-

tour de l’ulcère
; on emploie aussi avec avantage la

poudre de charbon unie au quinquina
,
l’essence de

térébenthine
,
des emplâtres digestifs faits avec la

myrrhe, le camphre, les cataplasmes fermentés faits

avec du miel, de la levure de Lierre et de la farine.

— En général les huiles essentielles et les résines

agissent avec plus d’énergie que les applications hu-

mides.

A mesure qu’une partie de la surface des ulcères

se détache, on doit l’enlever; il laut faire desinci-

(1) Hclkologie, page. 18. (Noie du traducteur.)

sions toutes les fois qu’on a à redouter des amas
purulens au-dessous des parties gangrenées, l’our

prévenir le développement des vers, qui quelquefois

se forment sur ces ulcères, il faut souvent les laver

avec de l’essence de térébenthine , des spiritueux, de
la teinture d’aloès, ou une solution de sublimé.

Au lieu de ces différens moyens, qui ont été ar-

demment préconisés ,
et dont l’efficacité est tres-va-

riable, on trouve plus d’avantages dans des applica-

tions ou des cataplasmes légèrement aromatisés : ils

relèvent la vitalité des parties, et neutralisent l’odeur

infecte qu’elles dégagent, ainsi du reste que nous
l’avons exposé en parlant du traitement de la gan-

grène § 66.

Pcrcy
,
Labarraque

y Lisfranc, recommandent beaucoup
contre ces ulcères l’emploi des chlorures d’oxyde de calcium

et de sodium. Lisfranc (1) les panse avec une compresse fe-

nôtrée , au-dessus de laquelle il place de la charpie trempée
dans une solution de chlorure.— Lemaire (2) se sert d’une

partie de chlorure de chaux et de trois parties d’eau. —
Elct (3) emploie d’abord 15 grains de chlorure de chaux dis-

sous dans une once d’eau
;

il diminue graduellement la quan-
tité de chlorure, et finit par n’en mettre que 4 grains dans

une once d’eau.—Klimatis (4) croit qu’on ne doit employer
cette solution que lorsque l'inflammation a disparu

;
on doit

donc s’appliquer d’abord â la faire tomber , et, quand on y
est parvenu, on peut compter sur une guérison complète,
alors mêüie que l’ulcère date de plusieurs mois. Bielt, Clo-

c/uet et plusieurs autres l’emploient avec avantage
; Cu/le-

rier (5) et Boullay ( 6 ) lui attribuent en outre la propriété

de neutraliser in'stantauémënt l’odeur fétide de ces ulcère;.

697. L’ulcère calleux (ulcus callosum)sc distingue

par des bords blanchâtres, secs, insensibles, qui quel-

quefois ont une épaisseur considérable et une dureté

presque cartilagineuse. Celte nature calleuse s’étend

quelquefois à toute la surface de l’ulcère.

La cause de cette altération est ordinairement une
absence de sucs nutritifs dans leurs bords. Aussi la

rencontre-t-on beaucoup plus souvent chez les vieil-

lards, et principalement aux parties du corps dans

lesquelles, à l’état normal , la circulation est moins
active, et dans celle où elle se trouve accidentelle-

ment ralentie par quelque obstacle. Elle peut encore

être déterminée par un mauvais traitement, par l’a-

bus des substances adoucissantes, ou bien encore par

une irritation permanente entretenue à la surface

d’un ulcère, ce qui détermine une stagnation des li-

quides, et donne lieu aux altérations qui sont propres

à l’induration des tissus. Ces callosités sont un ob-

stacle à la guérison des ulcères
;
aussi doit-on cher-

cher à les ramollir ou à les enlever. Dans les cas seu-

lement où elles ne sont pas très-dures, et où elles

sontcomplélement insensibles, on peut avoir recours

(1) Revue médicale, 1821.

(2) Archives générales de médecine, T. IX
,
pag. 138.

(3) Rat. med. iu scholâ clini. med. et chirurg. univers.

Landish. 1826.

(4) Notizen de Froriep, vol. XVI, n° 7 . pag. 107.

(5) Archives générales de médecine, 1823, pag. 1117.

1,
6

)
Jlagas. de Geijer

y
vol. V , pag. 326.

(Note du traducteur.)
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aux applications émollientes et irritantes, aux sub-

stances aromatiques , aux emplâtres de ciguë et

d’ammoniaque, mercuriel
,
gommeux, savonneux,

au diachylon gommé, etc. Si ces moyens ne réussis-

sent pas, il faut employer les caustiques, tels que le

beurre d’antimoine, la pierre infernale, l’hydro-chlo-

ratc d’ammoniaque et les cautérisations
,
les scari-

fications, et même l’ablation si la position de l’ulcère

le permet.

698. L’ulcère œdémateux (ulcus œdematosum) est

de toute part environné d’une tuméfaction œdéma-

teuse qui conserve l’impression du doigt; ses bords

sont affaissés, pâles, quelquefois œdématiés
;
les ex-

croissances qu’on rencontre à sa surface sont pâles,

et les matières ichoreuses et très-liquides qu’il sé-

crète sont très-abondantes. Les causes qui le déter-

minent sont locales, mécaniques ou internes, telles

que la compression des veines ou des vaisseaux lym-

phatiques, une atonie générale ou locale, une con-

stitution lymphatique, etc.

Ces ulcères réclament d’abord l’éloignement des

causes, et l’emploi des moyens capables de changer

le caractère torpide de l’ulcère
,
puis une compres-

sion méthodique de toute la partie sur laquelle re-

pose l’ulcère.

Kopp guérit très-bien ces ulcères, qui du reste sont exces-

sivement difficiles à faire cicatriser, en exposant la partie qui

en est affectée au-dessus de la fumée qu’il détermine en je-

tant sur un réchaux un mélange dont le storax ou le bals.a-

mum tolutanurn fait la base. L’œdème des pal lies diminue ra-

pidement, et l’ulcère se guérit très-vite sans aucune autre

médication.

Bluff (l) a obtenu par ce moyen des résultats remarqua-

bles.

699. L’ulcère fongueux (ulcus fungosum) est, sur

toute sonétenaue,ou seulement surquelques points,

ou bien enfin sur ses bords, recouvert d’excroissan-

ces qui offrent un aspect très-varié : tantôt elles sont

affaissées, pâles ou rosâtres, insensibles, et saignent

facilement
;
tantôt elles sont plus fermes, d’un rouge

brunâtre et d’une sensibilité exagérée. Les premières

doivent être considérées comme un développement

anormal d’excroissances charnues; les dernières au

contraire comme une dégénérescence de mauvaise

nature.

Les causes de ces altérations fongueuses peuvent

être : un traitement trop longtemps prolongé, un état

torpide de l’ulcère, l’abus des émolliens, un appareil

trop lâche
,
le voisinage d’un os carié

,
ou enfin la

nature carcinomateuse de l’ulcère lui-mème. La gué-

rison de ces ulcères ne peut être obtenue qu’après la

destruction de ces fongosités. On atteint ordinaire-

ment ce but par un traitement local propre à relever

la vitalité de l’ulcère à l’aide de charpie sèche main-

tenue par unappareil compressif, et en louchant sou-

vent l’ulcère avec la pierre infernale. Mais, si ces

fongosités sont très-développées, et si déjà elles sont

dégénérées, on doit les cautériser, les exciser, ou en

faire la ligature, suivant les cas.

fl) llclkologic, page 30. ( Noie du traducteur .)

Les caustiques dont on se sert ordinairement sont :

la pierre infernale
,
la potasse caustique

,
le beurre

d’antimoine
,
le vitriol

,
le sulfate de zinc, l’alumine

calcinée. On doit surtout les employer lorsque les

fongosités sont régulièrement répandues sur toute la

surface de l’ulcère. Les caustiques secs sont em-
ployés en solution ou en poudre; ceux qui sont li-

quides sont appliqués à l’aide d’un pinceau
,
aprè:>

toutefois que l’ulcère a élédétergé. Les premiers sont

préférables dans les casoùles fongosités sont flétries,

et où elles sécrètent en abondance des matières icho-

reuses; les derniers conviennent mieux lorsqu’elles

sont plus fermes
,
et que la sécrétion est peu abon-

dante. Lorsque ces fongosités ne croissent que sur

une partie de l’ulcère, on les enlève facilement avec

le bistouri , à l’aide duquel on les cerne par leur

base
;
la ligature doit être employée dans les cas où

les fongosités sont pédiculées
,
lorsque le malade est

effrayé par l’idée des instrumens tranchans , ou que
l’on a à redouter une abondante hémorrhagie.

Lorsque ces excroissances ne peuvent pas être dé-

truites à l’aide des caustiques indiqués plus haut, et

qu’elles envahissent, de jour en jour, les parties en-

vironnantes, si le bistouri et la ligature ne peuvent

être employés
,

il faut les attaquer avec le cautère

actuel. Les saignemensqui surviennent, soit sponta-

nément, soit à la suite du traitement que nous ve-

nons d’indiquer, doivent être combattus par les slyp-

tiques, la compression ,
la cautérisation avec le fer

chaud, ou l’ablation totale des excroissances.

700. Les ulcères variqueux (ulcéra varicosa) sur-

viennent le plus souvent aux extrémités inférieures;

leur forme est le plus souvent ovale; ils sont super-

ficiels
;
leur fond , bleuâtre

,
sécrète un liquide séro-

sanguinolent
;
leurs bords, lorsqu’ils sont anciens,

sont ordinairement calleux
; la peau qui les envi-

ronne, bleue ou brunâtre; les veines de la jambe

,

surtout au niveau de l’ulcère, sont prises d’un gon-

flement œdémateux. Assez souvent ils saignent d’une

manière périodique; en général ilssont sans douleur;

quelquefois cependantils sont très-douloureux, mais

n’offrent aucune trace d’inflammation.

Ces ulcères se rencontrent le plus souvent chez

les individus à constitution variqueuse. Les causes

déterminantes sont toutes les lésions qui mettent un

obstacle au retour du sang veineux ,
telles que la

compression, la station prolongée, l’habitude d’a-

voirles jambesdans l’eau chaude oudansl’eau froide,

certaines professions, la grossesse, etc.

Les causes prédisposantes auxaffections variqueu-

ses sont la pléthore
,
la laxité des tissus

,
la prédomi-

nance du système veineux, le développement de

certains organes abdominaux, la suppression des hé-

inorrhoïdes ou des menstrues. D’après cela on voit

que, dans beaucoup de cas, cette altération des

veines n’est que le reflet d’une maladie plus pro-

fonde , et que même , dans quelques cas, elle est in-

dispensable au bien-être de l’individu. Quelquefois

ces ulcères sont dus à une lésion accidentelle qui dé-

termine l’inflammation et l’ulcération d’une varice;

d’autres fois enfin c’est un ulcère d’une nature spéci-

fique qui se change en ulcère variqueux.
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Le traitement de ces ulcères doit toujours com-
mencer par l’éloignement des causes. Il faut toujours

s’attacher à combattre la prédominance du système

veineux, et à rétablir l’état normal des viscères de

l’abdomen à l’aide de purgatifs : on a soin de faire

observer un genre de vie régulier
,
d’éloigner toute

espèce de compression, etc. Quant à l’ulcère
,
on le

couvre tout simplement decharpie sèche, et on com-
batla tuméfaction œdémateuse et variqueuse à l’aide

de bandelettes de diachylon qui compriment circn-

lairement le membre. Si on obtient la guérison , il

faut avoir grand soin d’éloigner toutes les causes de

récidive. On fait porter au malade un bas de peau de

chien lacé.

Le traitement des ulcères fistuleux est le même
que nous avons indiqué § 60.

701. Lorsque des ulcères existent depuis long-

temps
, et qu’ils ont pris rang parmi les organes sé-

créteurs
, on doit, avant la cicatrisation complète ,

élablirunexutoire. Lorsque les accidens de métastase

surviennent après lasuppression brusque de la sécré-

tion d’un ulcère, il faut rappeler ce dernier, aussitôt

que possible, à l’aide de moyens irritans, et favoriser

sa suppuration. Lorsque, à cause de ce motif, on
craint les suites de la suppression d’un ulcère, il faut

s’appliqueruniquement àentretenir la propreté, et à
combattre les complications locales , afin de procu-

( rer quelque soulagement au malade.

ARTICLE SECOND.

DES ULCÈRES CONSIDÉRÉS D*APRÈS LES CAUSES QUI
LEUR ONT DONNÉ NAISSANCE, OU QUI LES ENTRE-
TIENNENT.

1. Ulcères atoniques.

Underwoody Ulcères des jambes. Londres, 1786.
Metzler, Abhandlung iiber die alten Gesclrwüre. Vienne

,

1793.

Home
,
Du traitement des ulcères aux jambes. Londres

,

1796.

Baynton
,
Descriptive account af a new method of treating

ulcers. Londres, 1797.
Sclierger et Harles, Annalen der engiischen und franzœ-

sischen Chirurgie, vol. I, page S94.
Oslhof, Lntersuchungen xiber die chronischen Geschwüre.

Lemgo, 1804.

702- Les ulcères atoniques (ulcéra atonica) sont

entrenus par une faiblesse locale ou générale qui se

manifeste par le relâchement et la laxité des tissus.

Ordinairement ils ont leur siège sur des parties qui,

dans l’état normal
,
possèdent une faible vitalité,

j

Aussi les rencontre-t-on le plus souvent aux jambes,

!

à la gauche surtout beaucoup plus souvent qu’à la

droite. Certaines professions qui mettent un obsta-

cle à la circulation des extrémités inférieures, et qui
nécessitent une station permanente, prédisposent à

cette affection.

Ces ulcères sont tantôt déterminés par une lésion

externe, et tantôt ils surviennent spontanément : ils

sont précédés par de la rougeur et une légère tumé-
faction; la peau s’amincit et s’entrouvre. L’ulcère,

qui s’agrandit peu à peu, est plus ou moins doulou-
reux, et peut en général déterminer les altérations

locales et générales que nous avons indiquées plus

haut. Le plus souvent ces ulcères sont compliqués de

tuméfaction variqueuse et œdémateuse des jambes;
leurs bords soûl souvent calleux. Dans le plus grand
nombre des cas ils affectent un caractère torpide ;

cependant ils peuvent accidentellement prendre un
caractère éréthique ou inflammatoire.

703. Le pronostic se base en général sur les cir-

constances énumérées § 692; il faut cependant rc-

marqner qu’il dépend beaucoup de la possibilité d’é-

loigner la cause qui a pu les déterminer.

704. Le traitement qui m’a paru le plus convena-
ble est le suivant : lorsque l’ulccre est sans aucune
complication, et qu’il a un bon aspect, on prescrit le

repos, un régime convenable, de fréquentes lotions

avec une infusion tiède de camomille, et une com-
pression exercée avec du diachylon

,
ainsi que nous

allons l’indiquer. Lorsque l’ulcère a un caractère

torpide, on maintient le membre dans une position

horizontale
;
on fait des fomentations chaudes d'infu-

sion de camomille
,

et, lorsqu’il est suffisamment

détergé, on exerce la compression de la manière
suivante, proposée par Daynton : on prend des ban-

delettes de diachylon assez longues pour contourner

le membre ;
on applique la première à un pouce au-

dessous de l’ulcère, et on place successivement les

autres en montant jusqu’au-dessus de l’ulecre, de

manière à ce que chacune d’elles recouvre la partie

supérieure de la précédente. Par-dessus ces bande-

lettes on applique un bandage circulaire qui s’étend

du pied jusqu’au genou afin de comprimer régulière-

ment toute la partie , ce qui surtout est indispensable

lorsque la jambe a un aspect variqueux ou œdéma-

teux. suivant la quantité de pus sécrété, on renou-

vellera l’appareil tous les jours ou tous les deux ou

trois jours; on aura soin, à chaque pansement
, de

bien nettoyer l’ulcère
,
et de le toucher avec une fai-

ble solution de sublimé dès que la cicatrisation com-

mencera.
Lorsqu’à ces ulcères se joint de i’infîammation, de

l’éréthisme
,
ou toute autre complication

,
il faut

toujours les ramener à leur état simple avant de re-

courir à la compression. Lorsqu’on suit ces principes,

et que des bandelettes sont bien exactement appli-

quées, on ne voit jamais survenir d’accidens fâcheux,

jamais de douleur, jamais d’accroissement de cha-

leur, d’excoriations
,
et jamais enfin l’ulcère ne s’a-

grandit.

Lorsque, sous l’influence de ce traitement, l’ul-

cère a diminué considérablement, sans cependant

s’êtra complètement cicatrisé
,
cela peut tenir à ce

que la cause n’a pas été suffisamment combattue, que

KothCy Varicose Venen und varicose Gescbwüie. Magasin

de BusC

,

vol. xXX, page 82.
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le malade a exercé trop tôt des mouveinens; ou bien

encore à ce qu'il existe une affection générale , ou
que l'ulcère est devenu

,
pour le malade, un exutoire

indispensable : dans ces cas il faut s’attacher à dé-

truire ces différentes causes. J’ai employé ce traite-

ment contre des ulcères de cette nature qui dataient

de quinze et vingt ans, et jamais je n’ai observé au-

cun des aceidensque détermine quelquefois la sup-

pression d’un exutoire an ien.

Ph. Boyer (Y), qui emploie aussi ce genre de compression

dans toute espèce d’ulcères aux extrémités, recommande de

ne lever l’appareil que toutes les 48 heures
, et même de

laisser le mémo appareil aussi longtemps que le malade ne

souffre pas. Undcnvood. propose de faire marcher les mala-

des affectés d’ulcères aux jambes, Ph. Boyer en fait une rè-

g e indispensable pour que l’ulcère, avec inflammation,, gan-

grène, callosité, décollement de la peau, etc., se guérisse en

peu de temps,, que la cicatrice soit plus solide , et qu’elle se

moule bien sur les parties. Quand on astreint les malades à

garder le lit
,

la cicatrice, une fois achevée, se rompt facile-

ment. par la distension qu’elle éprouve pendant la marche
;

déplus elle est mince et saillante, tandisque, par le traite-

ment de Boyer, elle est épaisse ,
plate ,

solide , offre un tissu

analogue a celui de la peau
,
glissant comme elle sur les par-

ties sous jaoentes, et très-résistante. — Plusieurs fois j’ai em-
ployé ce genre de compression en suivant les principes po-

sés par Ph. Boyer
,
et la guérison a été parfaite en très-peu

de jours, même pour des ulcères datant de plusieurs années
;

et je suis en outre convaincu, ainsi que Boyer
,
qu’il est plus

avantageux pour les malades affectés d’uleères aux jambes, de

guérir en marchant que de guérir en gardant le repos.

Home (2) applique, deux fois par jour, de la poudre très-

fine de rhubarbe, à laquelle il joint un huitième d’opium lors-

qu’il y a un sentiment insupportable de chaleur; sous l’in—

tluenee de cette médication le fond insensible et pâle de

l’ulcère devient rmge, se couvre de nouvelles végétations
,

et l’ulcère se guérit de lui-même. —* Ilesselbach (3) a em-
ployé avec beaucoup d’avantage une drachme de cyanure de

fer dans une once d’axonge. — II gginbollom (4) touche

avec du nitrate d’argent pour empêcher qu’il ne se forme au-

cune phlyctène, puis il recouvre tout l’ulcère d’une feuille

d’or. Ce traitement diminue l’inflammation an pourtour de

l’ulcère, et détermine une escarre très-solide. I.e lendemain

de celte application on ramollit la feuille d’or avec de l’eau

chaude, et on fait, rau centre de l'escarre, une incision super-

ficielle afin de laisser s’écouler le pus sous-jacent; on touche

de nouveau avec le nitrate, on applique une nouvelle feuille

d’or, et ainsi les jours suivans. l.es parties d’escarre qui se

détachent sont enlevées avec des ciseaux.— James Tyme (5)
applique un vésicatoire qui recouvre une large étendue du
membre malade : par ce moyen il fait disparaître l’œdème

,

et excite une rougeur érysipélateuse; de nouveaux bourgeons
se développent sur la plaie, et la cicatrisation marche rapide-

ment.

On a recommandé , contre ces ulcères, tous les aromati-

ques, tous les astringens en général, des lavages avec la dé-
coction d'écorce de chêne, de saule

, de feuilles de noyer,
de plantain, de diasçordium, de rhue, employés seuls ou unis

(1) Rapport au conseil-général des hôpitaux. 1831.
(Noie du traducteur.)

(2) Biblîoth. chirurg. d
'Arnemann

,
toin. I, cah III.

(3) Jîihlioth. de la médecine et de la chirurgie allemande,
1828, cah. III.

(41 IVotizen de Froriep, vol. xvr, n" 20, page 315.
(.ôl Même journal, vol. XXVII, n n 9.

(Note du traducteur.)

â la teinture de myrrhe. l orsque la sécrétion de l’ulcère est

abondante, on emploie ces médicamens en poudre, unis â la

pondre de camomille, au camphre, à la myrrhe, etc
;
ou bien

encore on emploie des pommades irritantes, telles que l’em-

plâtre iligestif et le camphre, le précipité rouge, etc.— I.ors-

que, â cause de circonstances particulières au malade, il m’a

été impossible de faire garder le repos, et d'employer la com-
pression, j’ai fait prendre avec avantage, pour déterger l’ul-

cère, des pédilitves de camomille ou d’eau de lessive, et ap-

pliquer sur l’ulcère de l’onguent digestif uni au précipité

rouge.

Bast (1) emploie, dans les ulcères chroniques des jambes,

le traitement par la faim (un quart de portion par jour), deux
fois par semaine un purgatif

;
le lendemain il prescrit un bain

chaud, et, le reste du temps, des fomentations froides avec de

l'eau de rivière simple.

705. Au traitement local doit être jointe une mé-
dication interne basée sur l’état général du malade.

Lorsqu’il existe une faiblesse générale, les toniques,

les purgatifs, la diète, etc., doivent être prescrits ,

selon l’état de l’abdomen, qui, dans les ulcères des

extrémités inférieures, est souvent modifié. — La
gratiole peut, dans certains cas, avoir de bons résul-

tats, surtout chez les sujets phtegmaliques.

706. Les récidives sont fréquentes dans les ulcè-

res atoniques, surtout lorsqu’on n'a pas suffisam-

ment combattu les causes qui les ont déterminés.

Ordinairement elles ont lieu en automne ou en hi-

ver. — Le meilleur moyen de les prévenir consiste

dans une compression permanente desjambes à l’aide

d’un bas de peau assez ferme ;
on doit aussi observer

un genre de vie régulier, et éviter les mouvemens
brusques et violens des extrémités.

II. Ulcères scorbutiques

.

Ifarme, I.ibellus de naturô, caitsâ et curatlooe scorhnti.

Lond., 1768.

I./nd, Traité dit scorbut, trad. de l’anglais. Paris, 1756.

Bouppe
,
De morhis navigantinm. Lngd.-Catavoruni, 1764.

Mitman
, Recherches s.ur l’origine et le siège du scorbut.

Paris, 1787.

Trotter, Observations on the senrvy. Edimb., 1786.
— Medicina nautiea. bond., 1797.
Keraudren

,
Réflexions sommaires sur le scorbut , 1804.

Fodéré

,

Dictionnaire des sciences médicales ,
article

Scorbut.

Forgct
;
Médecine navale, faris, 1834.

Andra! et Balier

,

Dict. de médecine et chirurgie prati-

ques, T. XIV, art. Scorbut.

707- Les ulcères scorbutiques (ulcéra scorbutica)

sont toujours un symplôme du scorbut plus ou
moins développé. Les causes prochaines du scorbut

sont une tendance du sang et des autres liquides à

la décomposition unie à une faiblesse du syslèmo
capillaire. Les phénomènes auxquels il donne lieu

se rapportent tous à la faiblesse , au relâchement, â

la diminution ou meme à la perte complète de la

(11 Magaz’n fiir die gesammtc lieilkundr. vol IX, pagr5.17



ULCÈRES SCROFULEUX. 165

contractilité des tissus, et surtout du système capil-

laire.

La peau perd sa couleur naturelle, elle devient

livide, terreuse ;
les malades éprouvent un abatte-

ment général
;

le moindre mouvement les fatigue ;

les gencives deviennent douloureuses, se tuméfient,

saignent facilement
;

la respiration est fétide. A la

surface du corps on rencontre çà et là ,
surtout aux

jambes, des taches bleuâtres de grandeurs variées,

qui s’étendent peu à peu
,
et offrent l’aspect d’une

violente contusion. Dans les pays chauds on remar-

que souvent, dans cette affection, une tuméfaction

oedémateuse des extrémités. Le plus souvent il sur-

vient de petites tumeurs à la peau
;
elles sont sur-

montées de petites vésicules qui s’ouvrent, et sont

J

remplacées par de petites taches pourpres. Bientôt

les pieds deviennent douloureux , les genoux tumé-

fiés , les gencives ulcérées et prises des saignemens,

qui se reproduisent souvent. La faiblesse devient

très-considérable; le malade tousse beaucoup, et

crache d’une manière démésurée
,
et quelquefois du

sang
;

il rend aussi du sang mêlé aux urines et aux

matières fécales. Souvent les gencives sont frappées

de gangrène
;
le sang abandonne ses vaisseaux pour

se répandre dans tous les interstices ; les cicatrices

anciennes se ramollissent et se déchirent ; les per-

tes de sang deviennent si fréquentes et si abondantes

que le malade est pris d’une faiblesse effrayante , et

que le moindre mouvement suffit pour le faire

tomber en syncope; enfin il meurt par excès de

faiblesse et d’amaigrissement.

708. Les ulcères scorbutiques ne dépassent point

ordinairement le niveau de la peau ;
leurs bords sont

œdémateux et bleuâtres, ainsi que les parties envi-

ronnantes
;
leur fond , sale, est recouvert de fongo-

sités, et saigne pour peu qu’on y touche. Les

matières qu’ils sécrètent sont très-liquides, infectes

et mêlées à du sang noirâtre. Souvent les os voi-

sins sont attaqués
,

et insensiblement détruits. Ces

ulcères se développent ordinairement aux gencives ,

aux joues et aux cuisses
;
ils peuvent être, dès leur

début, de nature scorbutique
;
dans d’autres cas ce

sont d’anciens ulcères qui
,
par suite d’une diathèse

scorbutique, affectent ce nouveau caractère.

709. Les causes occasionnelles du scorbut sont:

un air humide et nébuleux, de mauvais alimens,

de la tristesse, le manque de mouvemens, des efforts

violens et longtemps répétés. Ces causes agissent

surtout sur la mer, dans les voyages de long cours

,

et plus particulièrement sur la mer du nord (scorbut

de mer). Cependant l’infiuence de ces causes se fait

aussi sentir sur terre, où elles déterminent égale-

ment le scorbut, qui atteint surtout les individus

à tempérament phlegnjatique qui habitent des mai-
sons sombres et humides, et font usage de mauvais
alimens

;
aussi rcncontre-l-on le plus souvent le

scorbut de terre dans les époques de disette et

dans les villes basses. L’abus du mercure déter-

mine un état maladif assez analogue à celui du
scorbut.

710. Le traitement de ces ulcères exige avant tout

que l’on combatte la diathèse scorbutique qui Ses

entretient : on doit faire renouveler, sécher, échauf-

fer l’air, donner une meilleure nourriture consistant

surtout en fruits acides
,

et prescrire un genre de
vie très-actif, l’emploi du cresson , du cochléaria ,

du beccabunga , des acides végétaux et minéraux ,

de l’alun, des aromatiques amers, de l’acorus, du
quinquina, etc. On seconde l’efficacité de ces médi-
camens par des frictions spiritueuscs sur tout le

corps, ou par des lavages avec l’eau froide, qui a

la propriété de rendre aux tissus leur élasticité
, et

d’empêcher la décomposition du sang.

711.

Sur les ulcères on applique destoniques et des

astringens : la poudre de quinquina unie à l’alun, au
camphre, à la myrrhe, de l’alun dissous dans une
décoction astringente

, de la gomme kino dissoute

dans du vin rouge , de l’eau vulnéraire de Tuédeîv,

de la poudre de charbon unie au quinquina, de la

myrrhe, de l'alun, du storax et des acides mêlés

aux décoctions astringentes
;
mais ce qui surtout

agit avec beaucoup d’énergie c’est un bandage que
l’on applique sur la partie ulcérée, et que l’on a

soin d’arroser souvent avec des liquides astringens.

On emploie avec avantage, contre les ulcérations

des gencives, des gargarismes de quinquina, d’écorce

de chêne, une infusion de sauge et d’alun
;

il est

utile aussi de les toucher quelquefois avec de l’acid©

hydro-chîorique étendu uni au miel, etc.

ïll. Ulcères scrofuleux.

Bergen, Diss. de scrofulis. T ipsiæ, 1700.

Dubois y Nouveau Traité des scrofules. Paris, 1 73G.

Ewart , Diss de scrofulis. Edinb.
,
1749.

Wolfstein
,
Diss. de scrofulis. Ienæ , 1775.

/.alouette
j

Traité des scrofules. Paris, 1780.
liœhmcr

,
Diss. de cognit. et ctirâ scroful. Halæ, 1784.

Beireis

,

Diss. de scrofulis. Helmst.
,
1785.

Pearson
,
Diss. de scrofulis. Edinb.

,
1780.

Ackermann
,

Diss. de scroful. naturü. I.ipsia?, 1787.

Korlum , Comni. de vit. scrofuloso. J.emgow ,
1789.

Zuccarini

,

Dissert, de scrofulis. Heidelb.
,
1789.

Meckel

,

Diss. de cognit. et curà scroful. llalæ
,
1790.

Bicliter, Diss.de dubiâ vitii scroful. diag. Francof. . 1797.

Baumùs

,

Traité sur le vice scrofuleux. Paris, 1805.
Birnho/z

,
Diss. de serofubl. I.ipsiæ

, 1797.
IIuféland

,

lleber die Pîatur , Erkenntniss
, etc.

,
dor Scro-

pheln. Berlin
, 1819.

Lepellet er
,

Traité complet sur la maladie scrofuleuse.

Paris, 1818.

712.

Les ulcères scrofuleux ( ulcéra scrofulosa)

sont tin des phénomènes de l’affection scrofuleuse

portée à un degré plus ou moins avancé. Cette affec-

tion reconnaît pour cause une altération de l’acte

normal de la nutrition
,
par suite de laquelle il se

fait une mauvaise assimilation
,
uni mélange anor-

mal de la lymphe avec le sang
, des troubles divers

dans la circulation de la lymphe, une déposition

de ce liquide et une tuméfaction des glandes.

71-L L’affection scrofuleuse est en généra! l’apa-
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nago do l’enfance. L’enfant vient au monde avec

une prédisposition à cette affection
,
qui, plus tard,

se développe sous l’influence de la négligence des

parens
,
de la malpropreté , de la mauvaise nourri-

ture, etc. Celte prédisposition se manifeste sous

une double forme :

1° L’enfant se développe rapidement d’esprit et

de corps
;

il est très-agile ; sa peau est blanche , ses

joues colorées, ses yeux animés et étincelans, ses

formes arrondies, ses cheveux blonds ou bruns,

fins et bouclés
;
il est en général doué d’une sensibi-

lité très-exaltée.

2° L’enfant est pourvu d’une constitution lym-

phatique et spongieuse ; il a une bouffissure générale

et surtout de la face
,
une boursoufflure des lèvres,

saillie très-prononcée de l’angle de la mâchoire.

Les individus de cette constitution se développent

lentement, digèrent péniblement, sont prédisposés

aux blennorrhées
,
aux exanthèmes

;
chez eux l’af-

fection scrofuleuse se déclare dans la forme la plus

hideuse
, et affecte le caractère torpide.

714. Les scrofules, lorsqu’ils se sont développés,

déterminent des affections graves , telles que l’in-

flammation chronique des muqueuses
,
des exanthè-

mes cutanés, des engorgemens et ulcérations de

glandes, un amaigrissement effrayant, la phthisie,

une tuméfaction et une ulcération des os et des

articulations.

715. Les ulcères scrofuleux sont le résultat de

l’inflammation
, et de l’ouverture d’engorgemens

glandulaires
;
dans quelques cas la peau s’enflamme

en différens endroits et s’ulcère. Ils sont ordinaire-

ment sans douleur
;
leurs bords durs

,
irréguliers et

décollés; les parties qui environnent l’ulcère, et

l’ulcère lui-même, sont pâles et d’un rouge violet ;

son fond offre çà et là des stries de lymphe consis-

tante
;
le pus est très-liquide. Avec ses symptômes

se rencontre un engorgement des glandes ou une
constitution scrofuleuse.

716. La guérison des ulcères scrofuleux est su-

bordonnée à l’amélioration de la constitution. Il est

permis de l’espérer lorsqu’aucun organe important

n’a été atteint, et que la faiblesse générale n’est pas

trop grande. L’affection scrofuleuse disparait sou-

vent avec le développement du corps, surtout à

l’époque de la puberté. Chez la femme on la voit

quelquefois subitement disparaître à l’époque de la

première grossesse.

717. Le traitement des scrofules réclame , avant

tout, un bon régime, des alimens substantiels et

faciles à digérer, un air très-vif, une grande pro-

preté, etc. Les moyens pharmaceutiques que l’on

emploie sont toniques, ou agissent d’une manière

spécifique sur le système lymphatique: le quinquina,

l'acorus
,
l’écorce de chêne ou de châtaignier , les

extraits amers, les préparations de fer, de mercure
et d’antimoine

, la ciguë
,

la belladone , les alcalis

,

l’éponge brûlée, etc. Les rcincdes qui agissent sur

le système lymphatique ou glandulaire conviennent

surtout aux constitutions très-lymphatiques
,
et aux

engorgemens considérables des glandes. Les remèdes

que nous venons d’indiquer doivent être, suivant

l’état où se trouve le malade, administrés seuls, ou

unis les uns aux autres. Leur action doit encore

être secondée par des purgatifs prescrits de temps
à autre, et l’on 'doit préférer le calomel, la rhu-

bârbe ou le jalap. Les bains
,

et surtout ceux qui

sont préparés avec des plantes aromatiques, du vin,

du soufre, des préparations ferrugineuses, etc.,

sont d’une utilité très-grande
,
surtout lorsqu’on y

joint des frictions sur tout le corps avec de la fla-

nelle ou des linimens spiritueux.

718.

Les engorgemens des glandes doivent être

combattus par des frictions fondantes, telles que

les préparations mercurielles et camphrées, ou am-
moniacales

;
par des emplâtres irritans

,
tels que

l’emplâtre mercuriel , de ciguë et d’ammoniaque, de

savon uni au camphre, à l’opium, etc. Lorsque
l’affection a un caractère chronique très-prononcé ,

les préparations d’iode peuvent avoir quelque avan-

tage. Ces moyens doivent être employés lorsqu’on

veut obtenir la résolution des indurations qui d’or-

dinaire entourent les ulcères scrofuleux. Si ces

engorgemens offrent de l’inflammation et de la dou-

leur, il convient d’appliquer des sangsues en petit

nombre et à différentes reprises ,
de faire des fric-

tions mercurielles, des applications chaudes sèches,

ou chaudes humides si la tension des parties est con-

sidérable.

Lorsque les ulcères scrofuleux ont un caractère

torpide, on panse avec les décoctions astringentes

de quinquina
,
d’écorce de chêne , de châtaignier

,

ou de brou, auxquelles on ajoute de l’extrait de

ciguë, de belladone ou de camomille. On peut

encore faire des lavages avec ces mêmes décoctions,

auxquelles on ajoute de la solution de sublimé ou

ou de pierre infernale
,
enfin des frictions avec l’on-

guent de précipité rouge, l’onguent nutritif, etc.

On favorise la cicatrisation en touchant souvent,

avec le nitrate d’argent, le fond de l’ulcère , et en

enlevant complètement les parties de peau détachées

ou minées par l’ulcère. Lorsque les ulcères sont

enflammés et trop douloureux, on fait garder le

repos ,
observe;- un régime hygiénique convenable,

faire des fomentations chaudes, et on éloigne tout

ce qui pourrait irriter.

lugol (l) regarde remploi continu de l’iode comme le

moyen le plus efficace dont on puisse user contre toutes les

affections scrofuleuses. II prétend n’avoir jamais observé au-

cun effet nuisible ,
alors même qu’il l’a employé pendant

plusieurs mois de suite. 11 ne met en usage que la teinture

d’iode. Si quelque affection gastrique survient dans le cours

de ce traiiement ,
on doit suspendre l’iode

,
et prescrire quel-

ques onces de vin de quinquina.

La formule donnée par Lugol est la suivante :

Iode. de 1/2 à 2/3 ou 1 grain
;

Eau distillée. 1 livre;

A prendre tous les jours à l’intérieur.

üydriodate de potasse, de 4 à 5 ou 6 onces
;

iode. de 4 à 14 ou 16 scrupules;

Axonge récente. 2 livres
;

Pour frotter
,
deux fois par jour

,
la partie affectée.

(1) Mémoire sur l’emploi de l’iode, etc. Taris, 1829



ULCÈRES AR'iUlUTIQUES.

loiîe. Je 2 à 3 ou 4 grains;

Eau distillée. 1 livre;

Pour laver la partie affectée ,
ou mouiller des compres-

ses dont on la laisse habituellement couverte.

Le malade doit observer un régime hygiénique convena-

ble
,
et vivre dans un air aussi vif que possible.— Mes obser-

vations confirment l’efficacité de ce traitement.

Voyez
,

sur Vemploi de l’iode par Mucller et Kunz
,

Hagas. de Rust

,

vol. XXXVII
,
page 61.

719. L’inflammation scrofuleuse delà lèvre su-

périeure, du nez et des joues, qui souvent se ter-

mine par ulcération et large destruction des tissus,

et qui amène aussi le raccourcissement des cartila-

ges du nez
,
doit être combattue par un traitement

général approprié
;
et pour le traitement local, rien

ne saurait arrêter les progrès de la maladie aussi

bien que des lavages faits avec la décoction de mo-
relle

,
que l’on emploie seule ou avec addition de

sublimé , ou que l’emploi du nitrate d’argent
, avec

lequel on touche souvent la plaie. Lorsque les scro-

fules sont invétérées ,
ou qu’elles sont compliquées

d’engorgemens très-durs ,
on ne peut souvent par-

venir à en arrêter les progrès que par le traitement

que nous indiquerons plus bas, § 796 , dont l’effet

s’étend à tout l’organisme.

IY. Ulcères arthritiques.

Grant, Beobachtungen iiber cbronische Krankheitcn, vol.

1 ,
von der Giclit. Leipsic, 1792.
Wenzel, Diss. de ossium arthriticorum indole. Mogunt.

,

1791.
Chomel

,

Essai sur le rhumatisme. Paris
,
1813. (Thèse.)

VaUerand-de-Lafosse

,

Essai sur le rhumatisme. Paris,

18 15. (Thèse.)

Roche ,
Des plilegmasies du système fibro-séreux des arti-

eul. Paris, 1819. (Thèse.)

720. Les ulcères arthritiques
(
uleera arthritica

)

sont la suite de la goutte ;
ils ont, avec cette affec-

tion , des rapports plus ou moins évidens
,
plus ou

moins occultes. Ils sont ordinairement superficiels;

leur fond large sécrète une certaine quantité d’un

liquide séreux qui corrode les parties ambiantes,

et colore assez souvent en noir le linge qu’on appli-

que au-dessus. Leurs bords sont ordinairement ir-

réguliers, pâles et durs. Ils s’aggravent périodique-

ment lorsque la température devient humide
;

assez souvent l’affection arthritique augmente d’in-

tensité lorsqu’il y a de l’améliojation du côté de

l’ulcère.

Roche (l) regarde l’arlhrite goutteuse comme consistant

en une surabondance de matériaux nutritifs dans le sang, et

dans la suranimalisation des tissus fibro-séreux des articu-

lations , et la regarde comme une affection inflammatoire.

L’ouverture des cadavres a constamment
(
selon lui

)
offert

des traces non douteuses de phlogose sur tous les tissus qui

entourent les articulations
,

telles que la rougeur
,
l’injec-

(i) Dict. de méd. et chirurg. pratiq.
, T. III

,
page 455.

107

tion et le ramollissement de ces tissus, Il est vrai que ja-

mais ou ne les a rencontrés en état de suppuration
;
mais

Bâillon avait démonlré que les tissus fibreux ne suppurent

pas à la manière de la plupart des autres, et Bichat n’a-t-il

pas prouvé que le véritable mode de suppuration des liga-

mens et des membranes fibreuses consistait dans une sorte

de sécrétion et de dépôt de matière albumineuse ? Enfin on
rencontre quelquefois du pus dans le tissu cellulaire envi-

ronnant les articulations enflammées. Il est donc hors de

doute que l'arthrite goutteuse soit de nature inflammatoire
,

produite et entretenue par l’état du sang indiqué par l’au-

teur de cette théorie.— Il pense en outre que la différence

qui existe entre la goutte et le rhumatisme réside tout

entière dans l’état général des individus, et il définit ce der-

nier une inflammation du système fibro-séreux des articu-

lations, avec une altération du sang qui le rend plus exci-

tant pour les organes que dans l’élat normal.

{Note du traducteur.')

721. Tantôt ils surviennent , à la suite d’une lé-

sion accidentelle
,
dans le cours d’une affection ar-

thritique ; tantôt c’est une tumeur qui s’enflamme,

et donne lieu à une ulcération. Aussi les rencon-

tre-t-on le plus souvent aux extrémités inferieures

et dans le voisinage des articulations. Leur diagnos-

tic est ordinairement facile
;
cependant il peut offrir

quelque obscurité dans les cas où le malade n’a

éprouvé aucune atteinte de goutte avant le déve-

loppement de ces ulcères. Dans ces cas il faut tenir

compte des phénomènes qui accompagnent ordi-

nairement certaines anomalies de l’arthrite , telles

qu’une altération de fonctions du côté des voies di-

gestives et du foie, la sécrétion anormale de l’urine,

des douleurs qui se promènent dans les membres

,

et qui reparaissent périodiquement
, l’inflammation

des muqueuses
, des éruptions cutanées , etc.

,
qui

souvent ont des rapports intimes avec le dévelop-

pement de ces ulcères.

722. Les ulcères sont le plus ordinairement très-

rebelles. Souvent ils sont entretenus par une dépo-

sition de substances calcaires
;

et ce n’est qu’avec

beaucoup de prudence qu’on doit tenter leur guéri-

son ,
car il n’est pas rare qu’elle expose les malades

à des dépositions métastatiques.

723. Dans le traitement de ces ulcères on doit

surtout s’attacher à combattre l’affection goutteuse.

Il faut, avant tout, prescrire au malade une ali-

mentation régulière
,

quelquefois complètement
opposée à celle dont il faisait précédemment usage.

Tantôt on lui recommande un régime gras et irri-

tant
;
tantôt, et c’est le plus souvent, on a besoin

de prescrire une nourriture très-simple et végétale,

secondée par beaucoup d’exercice. Suivant le ca-

ractère qu’affecte l’arthrite , on emploiera une mé-
dication capable de favoriser ou de diminuer les sé-

crétions cutanée et urinaire : l’esprit de Mindereu,
le vin émétique, l’aconit, le gaïae, le camphre,
différentes préparations d’antimoine ,

les alcalis, et

surtout la teinture de semences de colchique, etc.;

dans d’autres cas onarecours aux amers et aux toni-

ques : au quinquina
, aux extraits amers ,

aux pré-

parations de fer , aux laxatifs et aux résolutifs. Les

bains , et surtout c£ux qui sont soufrés
,
peuvent

être d’une grande utilité.



ÜLCÈ1ÏES UU'KTlGlJfEUX.i G8

724. Le traitement local de ces ulcères doit être,

en partie, subordonné au traitement général. Lors-

que l’ulcère a un caractère inflammatoire , il faut

éloigner toutes les causes irritantes , et le traite*-

ment général doit être prescrit dans le même sens;

on recouvre la partie de sachets aromatiques secs

et chauds
;
toutes les applications mouillées ou hu-

mides sont très-nuisibles. Lorsque l’ulcère a un
caractère torpide

,
ainsi que cela arrive dans le plus

grand nombre des cas, on le recouvre d’emplâtres

mercuriels ou de ciguë ,
d’un emplâtre de minium

uni au camphre et à l'opium ; ou le saupoudre
,

tous les jours , avec du quinquina
,
du camphre ou

du sucre. On fait, autour de lui
,
des frictions mer-

curielles camphrées ;
on recouvre toute la partie

de taffetas gommé
,
et on applique au-dessus des

sachets aromatiques camphrés. L’emplâtre de

Scn.viucKEU
(
assa fœtida

) , savon, gomme ammo-
niaque

,
vinaigre de scille, rend souvent de grands

services ,
alors même que déjà les os sont atta-

qués. A ce traitement on doit joindre les exutoi-

res, etc.

Lorsque les ulcères ne guérissent pas par ces

moyens ,
il faut se garder de solliciter leur cicatri-

sation à l’aide de dessicatifs. Souvent leur ténacité

dépend de complications locales , ils peuvent même
être incurables lorsque les parties sur lesquelles

ils se sont développés sont complètement désorga-

nisées.

Dans le plus grand nombre de cas
,
dit Roche (page 442),

une matière liquide
,
comme gélatineuse

,
est déposée au-

tour des articulations et dans l’épaisseur de leur capsule :

c’est d’elle que naissent les concrétions tophacées. Lors-

qu’elle est disséminée par gouttelettes
,

elle se solidifie

promptement
,

et l’articulation se trouve entourée d’une

multitude de petites granulations salines. Mais
,

quand ce

liquide forme des collections un peu considérables
,
le dépôt

s’en fait d’une manière lente ou insensible
;
ou bien chaque

accès laisse autour de l’articulation une certaine quantité de

celte matière
;
dans l’intervalle qui les sépare la partie la

plus liquide en est absorbée
,
et il reste dans la tumeur une

substance molle et comme argileuse. Bientôt cette sub-

stance devient solide et friable
;
elle forme un noyau autour

duquel chaque accès vient déposer une nouvelle quantité de

liquide ,
qui

, résorbé, comme le premier , laisse ,
comme

lui , une certaine quantité de matière saline
;
de là résultent

deslophus plus ou moins volumineux. Lorsqu’ils sont arrivés

à un certain degré de grosseur, ils entretiennent auLour

d’eux une irritation continuelle
,
et leur accroissement con-

tinue même dans l’intervalle des accès. La peau
,
constam-

ment irritée
,
constamment distendue, s’amincit

,
offre un

aréole d’un rouge pourpre qui environne la tumeur; elle

finit enfin par s’ouvrir, et des ulcères s’établissent.

(Noie du traducteur.)

Les produits tophacés ou calcaires qui ,
le plus souvent

,

se déposent dans les articulations
,
dans le tissu cellulaire on

dans les bourses muqueuses
, sont toujours le résultat d in-

llamma lions successives. Lorsqu’ils se sont amassés en grande

quantité , les mouvemens sont p us ou moins gênés
;
l’irrita-

tion qu’ils déterminent donne lieu à l’inflammation et à la

suppuration
;

la peau qui les recouvre s’amincit, s’entrouvre,

et livre passage à ces produits calcaires
,
qui sont peu a peu

rejetés en dehors, quelquefois un morceau de cette substance

se rapproche de la peau
, et demeure la fixe

,
sans exciter

aucune inflammation
,
aucune suppuration. Lorsqu'il déter-

mine de l’inflammation
,

ou cherche à le détruire par un
traitement adoucissant.

Lorsqu’ils sont arrivés au-dessous de l’épinerme , on doit

ouvrir ia tumeur
;
mais il faut se garder de les faire sortir

par la pression : ils sortent peu â peu avec le pus sous l’in-

fluence d’applications émollientes. Lorsque l’inflammation a
disparu

,
on peut faciliter la sortie de cette substance cal-

caire eu enlevant une partie de l’épiderme. S’il se forme un
large ulcère dont le fond est recouvert par de la substance
calcaire, le moyen le plus sur de la faire disparaître est

l’emploi d’un caustique capable de détruire les cellules dans
lesquelles elle est renfermée.

Moore
j

Médico-chirurgical Transactions
,

vol I
,

page

112 .

Y. Ulcères impétigineux.

725. On désigne sous le nom d ulcères impétigi-

neux
(
ulcéra impetiginosa

)
ceux qui se forment

pendant le cours d’une éruption chronique de la

peau. Ils comprennent les ulcères herpétiques , la

teigne, la croûte laiteuse et la gale. Ces ulcères

doivent être considérés comme un symptôme d’une

éruption chronique de la peau
;

ils sont déterminés
par la longue durée de l’éruption, par sa grande
inteusité, par sa disparition rapide d’un endroit,

et son développement dans un autre, ou enfin par

une lésion mécanique
,
telle que les écorchures que

l’on fait en grattant, etc.

726. Les causes déterminantes des éruptions

chroniques de la peau sont en général un mauvais
état des voies digestives, un engorgement du système

de la veine porte et du foie, une altération des sé-

crétions
,
une diathèse, l’abus d’alimens ou de bois-

sons âcres et détériorées
,
un air vicié, le manque

,de propreté dans les vétemens ou dans les occupa-

tions
,

l’action de certaines substances âcres sur

la peau
, et enfin la contagion. D’après cela on

peut diviser les ulcères impétigineux 1° en ulcères

purement locaux, 2° en ceux qui sont liés à une

affection générale, et 3° en ulcères dus à la conta-

gion.

727. Le traitement des ulcères impétigineux doit

varier suivant l’état où ils se présentent
,
et suivant

la nature de l’éruption cutanée qui les a détermi-

nés. Lorsque les ulcères sont enflammés et doulou-

reux
,
le traitement doit avoir uniquement pour

but de diminuer l’irritation. Rarement on a besoin

d’avoir recours à des antiphlogistiques énergiques :

une diète modérée et des rafraîchissans suffisent

ordinairement. Suivant la cause qui les a détermi-

nés
, on doit employer des remèdes tantôt dissol-

vans, tantôt capables de favoriser la digestion et

l’assimilation
,
et tantôt on doit s’appliquer à rappe-

ler les sécrétions supprimées.

Dans toutes les éruptions constitutionnelles non

contagieuses il existe un principe maladif qui doit

être éliminé. Pour arriver à ce but il faut diriger

tous ses efforts du côté des exutoires naturels : la

peau , l’appareil urinaire , le tube digestif. Les re-

mèdes qui agissent avec le plus d’énergie sont : le

soufre et ses différentes préparations, les anlimo-
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niaux, la douce-amère , le sassafras , le genièvre,

la salsepareille, l’écorce de garou, le carex arc-

naria , la jacée ,
etc. Lorsque les éruptions sont

anciennes
,
que la peau a subi quelque désorganisa-

tion
,
les mercuriaux , le sublimé et l’arsenic peu-

vent être très-utiles. Souvent la guérison ne peut

être obtenue qu’à l’aide d’une médication qui agisse

violemment sur tout l’organisme , telle que les dé-

bilitans, la salivation, la décoction de Zittiuann

dont nous parlerons plus tard (§ 790) ,
etc.

728. Le traitement local doit être en rapport

avec le degré de l’inflammation ; et , aussi long-

temps qu’elle dure , on doit se borner aux applica-

tions adoucissantes, aux bains tièdes, etc. Dès que

l’état inflammatoire a disparu, il faut, aussi long-

temps que la cause interne persiste , n’employer

qu’avec prudence les traitemens locaux, parce qu’ils

déterminent souvent la disparition brusque de l’af-

fection et des métastases. On emploie avec avan-

tage, dans ces cas, le soufre, le sublimé, l’oxyde

de mercure
,
le calomel ,

les préparations alcalines

en frictions, bains et fomentations. Dans les désor-

ganisations complètes de la peau il est quelquefois

indispensable d’avoir recours aux caustiques
, et à

la destruction complète de la partie affectée. Pen-

dant le cours de ce traitement on doit avoir soin

que le malade soit toujours propre, qu’il observe

un régime convenable. Il faut en outre établir des

exutoires capables de produire une dérivation éner-

gique.

A. Ulcères herpétiques.

Roussel, Diss. de variis herpetumspeciebus-, etc. Cadorn.,

1779.

Schlegel, Thésaurus path.-therapeut., vol. II, page 1.

Poupart

,

Traité théorique et pratique des herpès
,
1784.

Conrad, Addition au Traité de Poupart. Strasbourg, 1785.
Muelilenpfort, Diss. de ulceribus esthiomenis, etc. Kilon,

1795.

Hensler, De herpeteseu formicâ veterum,etc. Kilon, 1801

.

Tilesius, Théorie der flechtenarligen Ausscldaege. I.eips.,
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729. Les ulcères herpétiques (ulcéra, hsrpetica
)

sont caractérisés par les signes suivans : au début
on remarque , sur la peau

,
en un point quelcon-

que
,
de l’inflammation ou de petites vésicules qui

donnent lieu à des croûtes qui s’exfolient plus tard

sous forme de brins de son
, ou quelquefois se sé-

parent en morceaux plus volumineux
, et laissent à

découvert des points enflammés de la peau. De ces

points suinte un liquide d’une odeur particulière

et de couleur variable
,
qui , se desséchant à l’air

,

forme de nouvelles croûtes, qui bientôt tombent

elles-mêmes. Ces ulcérations ne pénètrent point

ordinairement très-profondément
, mais elles en-

vahissent rapidement une large surface, et sont le

plus souvent accompagnées d’un sentiment de cha-

leur violente et d’élancemens.

Lorsque les plaques formées par ces ulcérations

s’étendent à une grande partie du corps, l’exhala-

tion cutanée diminue
, la nutrition souffre

, la con-

stipation est permanente , et souvent il survient

,

après un long espace de temps
, des indurations

aux viscères de l’abdomen, un engorgement œdé-
mateux des membres inférieurs

, la lièvre hecti-

que , etc.

730. On divise les ulcères herpétiques
(

her-

pès , lichen , serpigo
) , selon leur forme

;
en; her-

pès furfuracés
,
crustacés, squammeux

,
pustuleux ,

phlycténoïdes , érytliémoïdes , suivant que , dès le

principe
, ils donnent lieu à de petites écailles

,

des croûtes, des vésicules, des phlyctènes ou de
l’inflammation. On désigne sous le nom d'herpès
rongeans (herpès exœdens

, rodens ,
phagedœnicus)

,

ceux dans lesquels l’ulcération s’étend rapidement

,

qui donnent lieu à des croûtes épaisses , au-dessous
desquelles le liquide âcre qu’ils sécrètent ronge les

parties, et les désorganise profondément. Lorsqu’un
ulcère de ce genre affecte le menton , on le désigne
sous le nom de mentagra. Cette division des herpès
d’après leurs formes est de fort peu d'importance

,

attendu qu’elles sont excessivement variables.

731. On ne sait pas dune manière positive si la

cause prochaine de l’herpès doit être attribuée à

une affection spécifique
;

si celte même cause est

la même pour tous les genres d’herpès
, et si leurs

différentes formes dépendent de causes diverses. —
Certaines espèces de cette affection

, et surtout

l’herpès rongeant
,
peuvent posséder une propriété

contagieuse, lorsque surtout elles sont fort déve-

loppées.

La facilité avec laquelle on peut contracter l’her-

pès
,
qui quelquefois est héréditaire

,
est souvent

fondée sur la délicatesse particulière et la sensibi-

lité de la peau
;
et

, dans ce cas, il survient ordinai-

rement un herpès furfuracé. — Les plaques herpé-

tiques se montrent le plus souvent aux parties qui

sont très-sensibles
, et qui sont constamment en

contact avec l’air. Aussi les rencontre-t-on le plus

souvent à la face et aux mains. Les causes éloignées

de cette affection sont des engorgemens des organes

de l’abdomen, la suppression d’exutoires naturels,

ou d’exutoires depuis longtemps en fonctions, tels

que des hémorrhoïdes
,
des sueurs aux pieds, des

menstrues, etc., une diminution dans les sécré-

tions de la peau ou des reins, surtout chez les

vieillards, une affection aiguë’ quelconque, ou en-

fin une éruption cutanée aiguë et qui a disparu. On
peut encore compter parmi les causes de cette af-

fection la malpropreté de la peau
,
l’irritation que

détermine le frottement des coulures de certaines

parties de vêtemens
,
et surtout de vêlemens de

laine
;
les travaux qu’on exerce sur la laine

;
l’abus

de boissons et d’alimens âcres.

Souvent l’herpès est compliqué d’affection scro-
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fulcuse, syphilitique ou arthritique
;
et ces diverses

affections générales paraissent
,
dans quelques cas

,

en être la cause
,
quoique cependant on le recon-

naisse moins par la forme de l’éruption et de l’ulcé-

ration qui lui sont propres que par les phénomènes

généraux qui en sont inséparables. Dans les climats

chauds les herpès sont plus fréquens que dans les

climats froids; dans nos climats modérés ils se dé-

veloppent principalement en été ;
en hiver ils dis-

paraissent quelquefois complètement
,
ou restent

stationnaires.

I)’apr6s ce que nous venons de dire
,

il est facile d’expli-

quer pourquoi la disparilion subite ou un arrêt dans le déve-

loppement de ces affections peut déterminer des accidens

très-graves
,
tels que des inflammations et des douleurs dans

les différentes cavités du corps
,
des crampes

,
des convul-

sions, l’apoplexie, la paralysie, une mort subite, des engorge-

mens de viscères de l’abdomen, l’ascite, l’ictère, etc.

732. Le traitement des ulcères herpétiques ré-

clame avant tout l’éloignement de leurs causes.

Dans les engorgemens de l’abdomen on prescrit

des fondans et des purgatifs
;
lorsque les sécrétions

de la peau ou de l’appareil urinaire ont été sup-

primées
,

il faut immédiatement chercher à les

rappeler
;
un traitement spécial doit être dirigé

contre les scrofules , la syphilis ou toute autre com-

plication. Enfin il faut changer le régime du ma-

lade toutes les fois qu’il peut avoir quelque liaison

avec le développement de cette affection.

En général on emploie ,
contre l’herpès

,
l’anti-

moine
, le mercure et le soufre, séparément ou

mélangés, l’œthiops antimonial
,
l’œthiops minéral,

le calomel uni au soufre doré, la graphite (1) ;
les

boissons qui agissent directement sur la peau ou

sur les reins , surtout lorsque la sécrétion urinaire

est peu abondante ,
ou que déjà il s’est formé des

amas de liquide
;
la douce-amère en infusion, les

sudorifiques
,

la jacée ,
le genièvre ,

l’écorce de

garou, la teinture de cantharides, etc.; lorsque la

peau est très-enflammée ,
les fleurs de soufre unies

à la crème de tartre et au gaïae.

733. Le traitement externe
,
qui en général ne

doit être employé qu’avec prudence
,
et seulement

après un traitement interne, lorsque l’herpès est

du à une cause interne
,
doit être basé sur l'état des

ulcères. Lorsqu’ils sont enflammés et douloureux,

on emploie seulement les bains lièdes, des frictions

et des fomentations adoucissantes. Lorsque l’in-

flammation a diminué, on a recours aux bains sul-

fureux
,
aux solutions de sublimé

,
aux onguens

dans la composition desquels entre l’oxyde rouge

de mercure ou le calomel
,
au soufre uni à l’axonge,

au savon dissous dans l’eau, à l’onguent gris, à la

pommade cilrine, la pommade oxygénée, une solu-

tion de nitrate d’argent. Lorsque les éruptions her-

pétiques sont anciennes
, les douches d’eaux sulfu-

reuses , ou les vésicatoires appliqués sur le lieu

même de l’éruption, peuvent la faire disparaître

( 1 ) Wcinhold, Der Graphie, Heilmittel wider die Flechten

.

iicisscn, 1813.

complètement. On peut encore obtenir le même
résultat en cautérisant avec le nitrate d’argent. De
tous ces remèdes celui qui m’a paru le plus efficace

c’est un Uniment fait avec du soufre, du savon et

de l’eau
, ou bien encore une solution de sublimé.

A ces traitemens doivent toujours être joints des

exutoires et un régime sévère.

Si l’herpès a disparu
, et qu’il survienne des acci-

dens métastatiques
,

il faut chercher à rappeler

l’éruption aussi vite que possible. Lorsque l’herpès

est très-ancien
,
et qu’il a résisté à tous les traite-

mens
,
ou peut retirer quelque avantage des bains

locaux faits avec une décoction d’amandes. Lorsque
ces ulcères sont très-élendus, et invétérés, que la

peau est considérablement altérée, les bains locaux

de sublimé (l), une diète sévère et la décoction de

Zittmann agissent avec une certaine efficacité.

Dans ces cas on a encore recommandé l’arsenic,

tant à l’extérieur qu’à l'intérieur.— L’herpès ron-

geant qui s’est développé à la face peut quelquefois

ne guérir que par la cautérisation et par le traitement

de Hellmund (2).

B. De la Teigne.

Frank
,
Epitomc de enraiidis Dominion morbis, liv. IV

,

page 187.

Gallol, Diss. sur la teigne. Paris, 1802.

734. La teigne (tinea capitis

)

est caractérisée par

des ulcères qui ont leur siège dans la peau du cuir

chevelu , et qui donnent lieu à des croûtes de diffé-

rentes épaisseurs, de différentes couleurs, et à la

sécrétion d’un liquide ichoreux d’une odeur parti-

culière. Avant que ces ulcères ne se forment, il

survient, sur différens points de la tête, une dé-

mangeaison plus ou moins vive, de la rougeur, et

souvent aussi de petites tumeurs. Il n’est pas rare

non plus de trouver un engorgement des ganglions

cervicaux
, et de la céphalalgie. Ces accidens aug-

mentent, et l’on remarque, entre les cheveux,

tantôt des pustules ou des vésicules entourées d’un

cercle inflammatoire, tantôt de petites tumeurs cir-

conscrites pisiformes, dont le sommet est ramolli

et jaunâtre. Lorsqu’elles percent, il en sort un
liquide ichoreux qui colle les cheveux, et, en se

desséchant, il forme des croûtes, au-dessous des-

quelles s’amasse le liquide sécrété. La peau est

détruite dans une étendue plus ou moins grande.

Le plus souvent les ganglions cervicaux sont dou-

loureux et engorgés; ordinairement enfin il survient

une grande quantité de poux.

735. Suivaut la forme qu’affecte la teigne, on
distingue :

1° La teigne faveuse (tinea favosa). Les petites

pustules qui se forment donnent lieu à la sécrétion

(l) y. Wedekkind
,
Journal de IIufcland

}
1823, août.

(-) Magas. de Ruslh vol. XIX, cab, I, page 55.
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d’un liquide qui se dessèche à mesure qu'il s’écoule,

et forme de petites croules jaunâtres, souvent iso-

lées et arrondies. Souvent elles deviennent confluen-

tes, et occupent une assez grande étendue. Leur
sommet est déprimé, et leur circonférence sail-

lante
; elles donnent lieu à une démangeaison dou-

loureuse
,
et à la sécrétion d’un liquide dont l’odeur

est analogue à celle de l'urine des chats. Lorsque
celte affection est ancienne ,

toutes les surfaces

ulcérées se recouvrent d’épaisses croûtes blanchâ-
tres et fortement adhérentes

;
dans leurs interstices

la peau est recouverte de petites éca lies. Le liquide

sécrété s’amasse entre les croûtes, et détruit la

peau
, quelquefois jusqu’aux os. 11 n’est pas rare de

voir de semblables croûtes se développer à la face

et dans d’autres parties du corps. Lorsqu’on les

enlève, on trouve au-dessous la peau enflammée,
et donnant lieu à la sécrétion d une matière vis-

queuse.
2° La teigne granulée (tinea granulata). Elle est

caractérisée par des petites croûtes tuberculeuses
,

irrégulières, tantôt grises, tantôt grisâtres
,
sans

dépression à leur sommet. Elles ont ordinairement
leur siège sur les parties supérieure et postérieure

de la tête
;
elles sont entourées de petites écailles, et

donnent lieu à la sécrétion d’un liquide d’une odeur
dégoûtante qui a quelque analogie avec celle du beur-
re rance ou du lait gâté. Ces tubercules ne pénètrent
pas profondément dans la peau, déterminent une
démangeaison très-doureuse

;
ils envahissent rare-

ment la face
, et jamais les autres parties du corps.

3° La teigne furfuraeëe ( tinea furfuracea). 11 se

forme
, sur le cuir chevelu

,
de petites écailles blan-

châtres, plus ou moins épaisses, qui tantôt sont
tout à fait sèches

,
tantôt humectées

,
par un liquide

gluant et très-infect
;

la démangeaison est insup-

portable. Elles s’étendent quelquefois au front et

aux sourcils.

4° La teigne amiantacce (tinea asbestina ). Ordi-

nairement il se forme, à la partie antérieure et su-

périeure de la tête, de petites écailles micacées,
luisantes

, argentines
, semblables à l’amiante

;

elles collent les cheveux entre eux , et les recou-
vrent dans toute leur longueur. Elles ne détermi-
nent aucune douleur, et ne donnent lieu à aucune
sécrétion.

5° La teigne muqueuse (tinea mucif.ua ). Il sur-

vicut des pustules ou de petits abcès qui donnent
lieu à la sécrétion d’un liquide visqueux, jaunâtre,

et qui se dessèche en croûtes d’un blanc jaunâtre.
Il s’écoule une grande quantité d’un liquide mu-
queux analogue à du miel gâté, et qui colle les che-
veux. Les ulcérations qui sont situées au-dessous
de ces croûtes s’étendent peu à peu ,

et envahissent
souvent toute la face.

736.

Lorsque la teigne existe depuis longtemps ,

ou qu’elle a résisté aux remèdes dirigés contre elle,

on voit souvent survenir une altération profonde du
cuir chevelu

,
la perle des cheveux, une altération

des fonctions digestives, un arrêt dans le dévelop-
pement du corps, une altération des ongles, etc.

Dans la teigne muqueuse on rencontre souvent un

abattement général
,
dès que l’écoulement diminue;

mais, aussitôt qu’il reparaît, le bien-être antérieur

du malade reparaît aussi.

737. La teigne survient ordinairement chez les

enfans qui n’ont pas encore atteint la dixièmo
année. La teigne muqueuse se manifeste le plus

souvent pendant l’allaitement. Néanmoins on ren-

contre la teigne à tout âge, surtout la faveuse
;
mais

l’amiantacée ne se rencontre que chez les adultes.

La cause prochaine de cette affection est une in-

flammation de la peau qui détermine une sécrétion

anormale dont le produit , se desséchant
,
forme des

croûtes. Lescausesprédisposantespeuvent être, chez

l’enfant, une fluxion trop abondante du sang veis

la tête, des alimens trop substantiels, le lait d’une

nourrice malade, la malpropreté, un air humide
et vicié

,
une irritation de la tête causée par une

grande quantité de poux, une coiffure trop chaude,

etc. Une diathèse scrofuleuse ou syphilitique peut

encore la déterminer
,
ainsi que la contagion

,
qui

n’agit pas toujours , mais qui a besoin d’être secon-

dée par certaines circonstances.

738. La teigne peut
,
dans beaucoup de cas, être

regardée comme un exutoire bienfaisant; et, dans

ces cas, il y aurait du danger à la supprimer trop ra-

pidement. Les difficultés que rencontre la guérison

dépendent de la différence des causes. Lorsqu’il est

facile de les éloigner, un traitement local simple

doit suffire. Mais, lorsque la teigne est compliquée
d’une affection scrofuleuse ou syphilitique

, sa gué-

rison est toujours difficile à obtenir
;
souvent môme

elle ne disparaît qu’à l’époque de la puberté.

739. Le traitement de la teigne varie suivant ses

causes. Souvent il faut changer complètement l’ali-

mentation du malade, veiller à ce qu’il vive dans

un air pur
,

qu’il prenne beaucoup de mouvement,
qu’il soit d’une grande propreté. Les bains, de légers

purgatifs
,
peuvent être très-utiles. S’il existe une

complication scrofuleuse ou syphilitique, il faut la

combattre par des moyens appropriés.

740. Le traitement local doit avoir pour but de

diminuer l’irritation, de détacher les croûtes, et

de déterger l’ulcère. On atteint ce but par des lava-

ges souvent répétés, faits avec des décoctions émol-

lientes; par des frictions adoucissantes, du beurre

frais, de l’axonge et du soufre ;
par des cataplasmes

de mauve et de ciguë. Ce traitement suffit ordinahe-

inent pour amener à guérison complète, pourvu tou-

tefois qu’on ait soin de tenir la tête propre, de couper

les cheveux collés en mèche, et détruire les poux. Si

les ulcèressontanciens, on a recours aux pommades
soufrées ou aux solutions de sublimé. Ce traitement

local, auquel on joint un régime approprié à l’état

général du malade
,
m’a toujours réussi.

Les autres remèdes qu’on a préconisés sont : une
solution de sublimé et de vert de gris, une décoction

de tabac, des préparations mercurielles, l’onguent

égyptiac, la pommade cilrine, le sulfate de souda

dissous dans l’eau de chaux, le savon uni à l’esprit

de vin, etc. Dans des cas très-rebc-lîes Astiicc et

plusieurs autres ont employé avec avantage un
vésicatoire fait avec de la gomme ammoniaque et du
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a inaigre. — L’arrachement des cheveux avec une

pince ou avec des bandelettes de diachylon ne peut

être employé que dans des cas très-rares
,

et seule-

ment dans ceux où leur présence entretient l’ulcère

par l'irritation qu’ils déterminent. L’arrachement

brusque d’un emplâtre de poix dont on a recouvert

toute la tète, et à l’aide duquel on arrache simulané-

inent tous les cheveux
,

doit être complètement

abandonné. Lorsque la teigne dure depuis long-

temps
, on doit établir un cautère avant de solliciter

sa guérison.

C. Croûte laiteuse.

Weitz, Ueber den Milehschorfdci' Kinder. Weimar, 1788.

IVtchmann, Jdcen zur Diagnoilik, vol. I, page 43.

Aulenrielh

,

Versucbe lür die praktische Heilkunde. Tu-

blnge, vol. I, cah. II.

741. La croûte laiteuse (crus ta lactea, tinea fa-

ciei ,) consiste dans des ulcères qui déterminent un
prurit considérable

,
et qui commencent par de pe-

tites vésicules ayant leur siège aux joues, aux oreil-

les , au front ou au menton
;
lorsqu’elles s’ouvrent,

il s’en écoule une sérosité jaunâtre qui se dessèche

en croûtes jaunâtres ou blanchâtres. L’écoulement

que détermine l’ulcère est quelquefois peu abondant,

d’autres fois très-considérable. Lescroûtess’étendent

peu à peu sur toute la face ,
déterminent ordinaire-

ment des ophthalmies
;
elles envahissent une partie

de la tète
,

le cou ,
la poitrine et plusieurs autres

parties. Les cnfans qui en sont affectés maigrissent

rapidement.

Lorsque celte affection donne lien à un écoule-

ment plus abondant, qu’elle consiste en de petites

vésicules opaques, peu élevées au-dessus de la peau,

analogues aux élevures de la ratine, elle envahit

plus rapidement la face elles autres parties du corps

où il se forme des croûtes opaques. Le plus souvent

les enfans qui en sont affectés sont constamment
agités, ont fréquemment des accès de fièvre

,
et of-

frent un aspest hideux. Dans ces cas ou désigne l’af-

fection sous le nom de crusta serpiginosa.

742. La croûte laiteuse est en général une mala-

die dangereuse et d’une durée fort incertaine. Quel-

quefois elle disparait spontanément
,

sans laisser

aucune, cicatrice : dans ces cas l’urine est trouble et

d’une odeur analogue à l’urine de chat. Elle survient

ordinairement dans les premières années de la vie.

On la rencontre cependant à l’âge de quatre à sept

ans, et même plus tard. Ses causes sont: une ali-

mentation trop abondante, un tempérament plétho-

rique (dans ces cas l’affection est salutaire, et sa

prompte suppression pourrait déterminer des acci-

dens très-graves ) ,
une mauvaise assimilation, la

dentition
,
une constitution scrofuleuse.

La croûte serpigineuse est toujours la croûte lai-

teuse compliquée d’une affection syphilitique que
l’enfant a apportée en naissant ,

ou qu’il a reçue de

sa nourrice. C’est toujours une affection très-grave,

qui peut durer longtemps , et déterminer les acci-

dens les plus fâcheux.

Aulenrielh croit que la croûte serpigineuse reconnaît pour

cause la gale
,

et il la regarde même comme la gale des en-

fans. Cette opinion est sans fondement, car on rencontre sou-

vent
,
chez les enfans û la mamelle

,
la gale sous ses formes

ordinaires, sans cependant qu’elle donne lieu à la croûte ser-

pigineuse; et, d’un autre côte, on rencontre cette dernière

sans que l’enfant ait été exposé à aucune des causes qui peu-

vent déterminer la gale.

743.

Le traitement de la croûte laiteuse est local

et général
;

il doit varier suivant les causes. Il faut

changer la nourriture de l’enfant, améliorer la santé

de la nourrice, en choisir une autre, ou
,
si cela est

impossible , sévrer l’enfant.

Lorsqu’il existe des saburres, on donne delà
magnésie à l’intérieur

;
s’il y a une affection scro-

fuleuse
,
on doit la combattre. Dans les cas les plus

simples de cette affection ce traitement suffit pour

en amener la guérison
;
mais

,
s’il échoue ,

on pres-

crit la jacée, ou bien une décoction d’une demi-

once de chou vert dans du lait, que l’on administre

matin et soir
,
ou bien encore une once de cette

plante
,
desséchée et réduite en poudre ,

que l’on

administre dans du lait ou dans de la bouillie. Dans

les cas où cette affection est rebelle ,
ainsi que dans

les cas de crusta serpiginosa ,
on a recours aux pré-

parations d’antimoine, de soufre ou de mercure;

mais il faut les administrer avec prudence
,
suivant

l’âge et la conslitution de l’enfant. On ne doit point,

pendant ce traitement ,
négliger les diaphoniques.

Dans le traitement local il faut avoir grand soin de

ne pas supprimer trop brusquement la sécrétion des

ulcères : cette précaution doit être surtout prise si

l’affection est ancienne. Pour détacher les croûtes

H faut les couvrir de crème ,
d’iiuile

,
de décoctions

émollientes, puis faire des lavages avec une solution

aqueuse de sublimé. Lorsque la sensibilité de la peau

est très-grande
,
et que les ulcères ont donné lieu à

des excroissances, il faut avoir recours à l’oxyde

de zinc, au sublimé, à l’huile d’olive unie à l’eau

de chaux
,
au foie de soufre , etc. Les bains sultu-

reux peuvent être très-utiles dans ces cas.

Von IVedehind (l) regarde la jacée comme étant sans ef-

fet. Ues lavages répétés deux fois par jour, avec une solution

aqueuse de sublimé, devraient, selon lui, amener toujours la

guérison , en quatre semaines au plus
,

sans porter aucune

aiteiente à la santé générale de l’enfant. Si des engorge-

mens de ganglions ou des ulcères au cou persistent après la

guérison de la teigne, il les lave assidûment avec la même

préparation. Dans quelques cas très-rares il a été obligé da-

voir recours à t’œtbiops antimonial.

D. De la Gale.

JVichmann, /Etiologie dcrKraeUe. Ilanov., 1791.

(I) Journal de Ilufcland, août 1822, page 27.
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Guldener von Lobes
,

Beobachtungen uber die Kraetze.

Prague, 1795.
Ileldebrand

}
Bemerkungen ûberden Kraetz ausschlag. Ha-

noi'., 1 707.
Ackermann

,
Bemerkungen über die Kenntniss, etc., eini-

ger krankbeiten, cab. II.

Wentzel
,
Die wahre Kraetze, etc. Bamberg, 1825.

744. ha gale
(
psora ,

scabies,) consiste dans l’érup-

tion de 'vésicules qui sont tantôt petites, semblables

à des grains de millet, remplies d’une sérosité trans-

parente, et entourée d’un cercle dur et rouge; tan-

tôt plus grosses, remplies d’un matière purulente

épaisse. Ces vésicules sont plus ou moins enllammées

à leur circonférence ;
elles se développent le plus

souvent entre les doigts ,
sur la main et dans le pli

des articulations; peu à peu elles s’étendent à tout le

corps, rarement, cependant à la face; elles déter-

minent, pendant la nuit, ou lorsqu’on est en sueur,

un vif sentiment de brûlure et de démangeaison; ces

vésicules se dessèchent en croûtes
(
scabies sicca ),

ou bien elles s’ouvrent, et laissent s’échapper une sé-

rosité âcre qui corrode les parties (scabies humida).

Si la gale est négligée, ou qu’elle soit brusque-

ment supprimée, il survient ,
sur une même place

,

une grande quantité de vésicules qui deviennent con-

fluentes, s’ouvrent, donnent issue à une matière

ichoreuse, âcre, qui attaque les parties circon voisi-

nes; souvent, dans ces cas, il se forme des ulcères

très-considérables qui se recouvrent de croûtes au-

dessous desquelles le liquide âcre continue à suin-

ter
;
le bord de ces ulcères est épais et recouvert d’une

quantité de vésicules psoriques
(
ulcéra scabiosa).

L’aspect de ces ulcères, l’existence antérieure de la

gale qui a pu être brusquement supprimée, ou qui

persiste encore, peuvent servir au diagnostic.

745. La cause de la gale est contagieuse : elle se

déclare peu de temps après le contact immédiat d’une

personne déjà attaquée, ou bien encore par le con-

tact d’objets infectés, tels que des habits, un lit, etc.

La réceptivité pour cette maladie est très-variable;

mais elle est favorisée par la malpropreté, un air

vicié
, une mauvaise nourriture ,

etc. Aussi rencon-

tre-t-on le plus souvent celte affection chez les ma-
nouvriers, les mendians, dans les hôpitaux malpro-

pres, etc. Le ciron de la gale (acarus scabiei), que

l’on a trouvé dans le pus des pustules, et que quel-

ques personnes regardent comme la cause même de

la gale, ne me paraît qu’être secondaire, et se déve-

lopper dans les pustules.

L’affection que l’on désigne sous le nom de fausse gale
(
sca-

bies spuria
,
symptomalica) , ressemble à la véritable gale

par plusieurs de ses symptômes; cependant elle ne se mani-

feste pas d’abord ordinairement entre les doigts, ne démange
pas autant lorsqu’on a chaud, et n’est pas contagieuse, quoi-

que cependant elle puisse se changer en véritable gale. Dans

certaines circonstances elle semble n'être qu’une variété

d'herpès; elle survient ordinairement chez des gens d’une

grande malpropreté
,
qui font usage de mauvais alimens, qui

vivent dans un air détérioré, à la suite de la suppression d’un

exutoire déjà ancien
,
surtout chez les personnes affectées de

syphilis, de scrofules ou d’arthrite, au printemps, pendant la

convalescence d’une maladie inflammatoire {scabies entied).

Cette éruption fait souvent disparaître d’autres maladies.

746. La gale est tantôt facile, tantôt difficile à gué-

rir; jamais elle n’est dangereuse quand on emploie
un traitement convenable. Quand elle est négligés,

et que les causes qui l’ont déterminée persistent, eliê

change le plus souvenldeforme, les vésicules devien-

nent rares, il se forme des croûtes épaisses, il sur-

vient différentes affections de la peau. La maladie

prend souvent les caractères de la lèpre squainmeuse;

la peau et le tissu cellulaire s’indurent; les ulcéra-

tions s’étendent, et donnent lieu aux symptômes de

l’affection générale que nous avons décrite (§ 691)
en parlant des ulcères anciens. Il y a perle de l’appé-

tit, faiblesse générale, fièvre hectique
,
tuméfaction

des glandes, et engorgement des viscères de l’abdo-

men, si la gale s’unit à d’autres maladies, telles que
les scrofules, la syphilis, le scorbut , la goutte , le

rhumatisme, les catarrhes
,
etc.; et, dans ces cas ,

c-lle est très-rebelle et dangereuse. Si elle est brus-

quement supprimée
, elle peut donner lieu à l’as-

thme, à l'inflammation du poumon, à la phthisie
,
à

l’ascite, aux convulsions, à la cécité, à des affections

articulaires, etc.

747. Pour le traitement la gale doit être divisée

en simple et compliquée. La première, surtout lors-

qu’elle affecte un individu bien portant d’ailleurs,

qu’elle existe depuis un temps plus ou moins long,

doit être toujours regardée comme une affection pu-

rement locale, et un traitement local suffit pour la

faire disparaître
;
mais, lorsqu’elle est compliquée,

et unie à l’une des affections générales indiquées

plus haut, on doit, pour le traitement, lenircomple

de cette affection générale.

748. Dans la gale simple on doit avoir recours à

l’un des nombreux remèdes externes qui détruisent

les pustules, et déterminent une inflammation de la

peau capable d’amener une desquamation. C’est d’a-

près celte considération que l’on peut expliquer lo

grand nombre de traitemens qui ont été préconisés

contre la gale. Ils n’agissent tous que parce qu’ils

contiennent des substances capables de déterminer

l’inüammalion dont nous venons de parler, ou bien

encore parce que cette dernière peut être occasionnée

par la force que l’on emploie pour faire les frictions.

Les moyens externes qui ont été préconisés sont

des lavages répétés que l’on fait avec de l’eau de sa-

von, en ayant soin de changer souvent l’eau dont on

se sert, d’observer une très-grande propreté, défaire

des frictions avec de l’eau de savon et du soufre, ou

bien avec de la graisse et du soufre seul ou uni aux

préparations mercurielles, au sulfate de zinc, à

l’acétate de plomb, à l’ammoniaque, etc. — L’on-

guent oxygéné, les solutions de sublimé, de sulfate

de zinc ,
de foie de soufre, ont aussi trouvé des par-

tisans, ainsi qtie le soufre aspiré en vapeur, comme
l’ont proposé Gale et de Cakro. Enfin nous men-
tionnerons la méthode curative anglaise ,

dans la-

quelle le malade
,
tout déshabillé, est enveloppé de

couvertures delaine, et frictionné surle corps ,
trois

fois par jour , avec une once de sain-doux, de savon,

de soufre
;
au début et à la fin du traitement on pres-

crit des bains tièdes
,
et enfin on termine par des fric-

tions de savon noir.
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749. De tous ees moyens curatifs leliniment pro-

posé par Iïorn et le savon noir m’ont paru les plus

avantageux : leur application est simple, on peut se

les procurer à bon marché
, et, pendant le cours du

traitement, il est facile au malade d’observer la plus

grande propreté.

Les onguens gras sont, de tous les remèdes qu'on peut

employer contre la gale, ceux qui sont les plus nuisibles,

parce qu’ils font disparaître trop promptement l’affection, et

déterminent facilement des métaslases, surtout lorsqu'ils

sont préparés depuis longtemps , et parce qu'aussi leur em-
ploi est extrêmement désagréable, et qu’il est presque im-

possible de tenir les malades propres. Les salles des hôpitaux

où ce mode de traitement est adopté en sont une preuve ir-

récusable.

750. Le Uniment de ÎTorn (1) (fleurs de soufre
,

1 partie; savon noir, 2 parties; eau, quant, sat.),

est employé en frictions, quatre fois par jour, à la

dose de 4 à 6 gros , sur toutes les parties affectées de
la gale. On doit frotter assez fort et assezlongtemps
pour que le malade éprouve un vif sentiment de brû-

lure, et que l’épiderme malade se détache. Pendant
le cours du traitement on prescrit souvent des bains

chauds.

Les frictions que l’on fait avec ce liniment doivent être très-

fortes, et assez prolongées pour que les phénomènes indiqués

plus haut aient lieu. Aussi ne faut-il jamais les laisser faire au
malade lui-même, mais bien les confier â un infirmier actif

et infaligable. — J'ai vu des cas de gale invétérée, qui avaient

résisté à tous les autres traitcmens, guérir complètement en
peu de temps à l'aide de ce Uniment employé ainsi qu’il est

indiqué plus haut.

751 .Fischer (2) recommande d’employer le savon
gris ou noir

(
sapo viridis) de la manière suivante :

Le malade, complètement nu
, se frotte le malin

tout le corps avec deux onces et demie à trois onces
de savon gris

.
puis il passe une chemise blanche

,

et se inet au lit, qu’il doit garder pendant tout le

temps du traitement
;

le soir il se fait des frictions

comme le matin, et avec la même quantité de savon.
Le deuxième et le troisième jour il répète ces fric-

tions
, soir et malin

, sur toutes les parties du corps.
Du quatrième au sixième jour il ne doit plus em-
ployer que deux onces par friction. Au septième
jour

, époque à laquelle l’éruption n’occasionne plus
aucune démangeaison, on prescrit un friction le ma-
tin, et le soir un bain d’eau de savon ; alors le trai-

tement est terminé
;
le linge et les habits du malade

doivent être complètement changés. Lorsque, après
le bain, on aperçoit encore quelques vésicules, il

laut encore lrictionner pendant un ou deux jours la
place qu’elles occupent.— En été le malade peut re-
prendre sc-s occupations immédiatement après ce
traitement; en hiver il convient qu’il prenne quel-
ques jours de repos. — Pendant le temps de frictions
le malade ne reçoit aucune médication interne; la

(1 )
Offenlliohe Rechensrhaft iiber meinc zwoclfjaehrige

Dienstliilirung, cio. Ecrliu, lSll, page 104.

(2) Graf, Lic.dclb. Lliniseh. Aunateu, vol. VII, page 554.

nourriture est simple : elle se compose indifférem-

ment de potages
,
de légumes ou de viande

;
le ma-

lade ne doit boire que de l’eau
;
la température de la

chambre qu’il occupe doit être, dans toutes les sai-

sons, de 18 à 20 degrés Réaumuii.

752. Les phénomènes qui apparaissent pendant le

cours de ce traitement sont les suivans : quelques

heures après la première friction, la peau se tend,

et il survient un léger sentiment de chaleur; peu à

peu cette chaleur augmente; vers le troisième ou
quatrième jour elle est si vive que les malades, sui-

vant leurs expressions, croient être couchés sur un
brasier. Le troisième jour est ordinairement le plus

douloureux
;
c’est aussi pendant ce jour que la peau,

qui est rouge et enflammée , se couvre de petites

vésieules transparentes qui sont très-rapprochées

,

et avec lesquelles se confondent celles de la gale.

Le quatrième jour la rougeur persiste, les petites

vésicules augmentent çà et là de volume, et s’en-

tr’ouvrent comme dans la scarlatine. Le malade n’é-

prouve plus de démangeaison si ce n’est quelquefois

la nuit. Dans les points où les frictions n’ont pas été

régulièrement faites les vésicules transparentes que

nous venons d’indiquer ne se dévoloppenl point com-
plètement

;
les anciennes persistent, ou il s’en dé-

veloppe de nouvelles. Enlrele cinquième et le sixième

jour l’inflammation, la rougeur et la chaleur de la

peau diminuent peu à peu dans tous les cas, et l’épi-

derme se détache en si grande quantité qu’un grand

nombre de plaques d’un pouce de long tombent, et

laissent voir un nouvel épiderme qui s’est formé au-

dessous
;

le sommeil est tranquille, et le malade se

trouve bien sous tous les rapports. Dans le bain que

l’on donne à la fin du traitement l’épiderme ancien

achève de tomber, la peau ne présente plus aucune

trace de rupture, et, s’il y a encore quelque reste

d’ancien épiderme, il se détache spontanément dans

les premiers jours qui suivent le traitement.

Graf fait faire, pendant les huit jours qui suivent le traite-

ment, des frictions avec du suif, afin de diminuer la tension

du nouvel épiderme, et de favoriser la chute du reste del’an-

eien. Lorsque lagaledure depuis plusieurs années, il adminis-

tre
,
comme moyen préparatoire , un vomilif avec de l’émé-

tique et un purgatif avec du sulfate de soude
;
pendant les

frictions il fait prendre â l’intérieur deux potions soufrées par

jour, et continuer les frictions pendant huit jours. Dans les

cas où les vésicules de la gale existent depuis plusieurs an-

nées il emploie seulement le savon. Mais, s’il existe une des

co?nplications que nous avons indiquées plus haut , il faut

avoir recours à un traitement interne qui lui soit approprié.

— C’est à l’aide de ce traitement que Graf a guéri un élé-

phantiasis qui occupait toute la surface du corps.

753. Lorsque la gale est compliquée, il faut avoir

recours eux moyens internes que nous avons en par-

tie exposés plus haut, tels que le soufre seul ou uni

à l’antimoine, les purgatifs, etc., qui précèdent le

traitement local, ou qui sont administrés en même
temps que lui. Lorsque le malade est affaibli par la

longue durée de la gale, il faut employer les toni-

ques; s’il y a une complication scrofuleuse, syphili-

tique, arthritique ou rhumatismale, ii faut ia corn-
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battre par l'un des moyens indiqués précédemment.
754. Les ulcères qui se développent pendant le

cours de cette affection doivent être lavés avec une
solution de sublimé, d’eau phagédénique, et pansés

avec de la pommade soufrée ou l’un des onguens in-

diqués plus haut. Si les ulcères existent depuis long-

temps
, il est convenable d’établir un cautère avant

de solliciter leur guérison : cette dernière précaution

ne doit jamais être négligée toutes les fois que la

gale est ancienne.

755. Lorsque la gale disparaît subitement, il faut

aussitôt chercher à la faire reparaître par des vési-

catoires
, des frictions irritantes, et même ,

si cela

est nécessaire, par l’inoculation de la gale. Pendant

ce temps on donne à l’intérieur du soufre, de l’anti-

moine, etc.

Il est encore une autre espece d’ulcère qui se rencontre

assez fréquemment, et qui n'appartient à aucune des espèces

ici décrites
,
ou plutôt qui est le résultat de plusieurs mala-

dies réunies
;
Dupuytren les regarde comme produits par les

vices cancéreux, scrofuleux et dartreux, seuls ou réunis
;
je

les ai vus le plus souvent sur la face et sur le cou, et particu-

lièrement sur le nez et les lèvres
;

le plus souvent ils sont

réputés incurables, font constamment des progrès
,
se déve-

loppent en surface et en profondeur; quelquefois leurs bords

sont rouges, enflammés, fort irréguliers, quelquefois calleux

dans une partie de leur étendue. Le fond est souvent rouge,

couvert de petites granulations, et il s’en échappe un pus blan-

châtre ou grisâtre toujours fétide
;
mais le plus souvent ils

sont recouverts de croûtes épaisses. S’ils sont enlevés par le

cautère ou le bistouri, ils reparaissent presque toujours. J’ai

vu souvent Dupuytren employer contre eux, avec un succès

étonnant, une préparation arsenicale, soit en poudre, soit

liquide. La préparation pulvérulente se fait avec

4 parties d’arsenic ou acide arsenieux,

96 parties de calomel.

La proportion d’acide arsenieux peut être portée à 5 ou 6
parties sur 1 00.

La préparation liquide consiste en

Eau distillée. 1 once
;

Gomme en poudre. 2 gros;

Calomel. 1 gros
;

Acide arsenieux. 20 grains.

Du reste la proportion d’acide arsenieux varie suivant l’an-

cienneté et l’étendue du mal. I,e mode d’application est fort

simple : on fait tomber les croûtes à l’aide de cataplasmes
;

puis, si on veut appliquer la poudre, ou se sert d’un pinceau

de charpie chargé de cette poudre, et on la répand sur la sur-

face ulcérée de manière à la recouvrir d’une couche épaisse

d’un millimètre au plus. Si celle surface est d’une étendue

médiocre, on la couvre entièrement; dans les cas contraires

on n’en saupoudre qu’une partie
,

la moitié
,

le tiers
,

le

quart, elc., eic. Quelques jours après on recouvre le reste

en totalité ou par fractions, suivant les cas.

La pâtejiqnide s’applique de la même manière avec le pin-

ceau ou une spatule.

Cette application, après avoir causé des douleurs assez vi-

ves et de l’inflammation
,
tombe ordinairement seule au bout

de huit ou dix jours. On la renouvelle jusqu’à guérison com-
plète. Cinq ou six applications suffisent

,
souvent même deux

ou trois ont atteint le but qu’on se propose.

Ce médicament agit non en cautérisant, mais en modifiant

l’état des parties. Jamais il ne produit d’escarre, de destruc-

tion des parties
;
mais

,
dans son emploi, il exige certaines

précautions, car l’arsenic, étant absorbé, détermine des symp-
tômes d’empoisonnement; aussi est-il indispensable de mettre

le malade â l’usage du lait avant même que les symptômes

d’empoisonnement se soient manifestés
,

et, dès qu’ils sur-

viennent, il faut augmenter les boissons lactées. Voyez Marx
et Paillard, Journal hebd., T. IX, page 610.

{Note du traducteur.')

VI. Ulcères vénériens.

Aslruc, De morbis venereis libri novem. Venet., 1760.
Gtrtanner

,
Abhandlung liber d.e venerischcn krankheiten.

Goeit., 1793 — 1803.
Hecker, Anweisung die venerischen Krankheiten genau zu

erkennen. Erfurt, 1801.
Clossiut

,

Ueber die Lustseuche. Tubinge, 1799.
Swediaur, Traité complet des maladies syphilitiques. Pa-

ris, 1817.
Layneau

,

Exposé des symptômes delà maladie vénérienne.
Paris, 1812.

IFendt, Die Lustseuche in allen ihren Richtungen und Ges-

talten. Bresl., 1825.
Ritter

,

Aehnlicbke.it und Verschiedenheit zwischen des
Schanker und Tripperseuche. I.eipsic, 1819.

Delpech

,

Chirurgie clinique de Montpellier. Paris, 1823.
Devenjie, Clinique de la maladie syphilitique. Paris, 1826.
Hacker, Literat. der syphilitiseheu Krankheiten. Leipsic,

1830.

Schmidt, Vorlesungen liber die syphilitiseheu Krankheiten.

Vienne, 1812.

Gilbert, Traité de la maladie vénérienne. Paris, 1810.
Torreillhe , Nouvelle méthode d administrer le mercure.

Strasb.
,
1810.

756. Les ulcères vénériens (ulcéra venerea , sy-

philitica,) sont divisés en primitifs et en consécutifs.

Les premiers sont la suite de l’inocuiation du prin-

cipe syphilitique, et se développentà l’endroitmêine

où cette inoculation a eu lieu. Les seconds sont le

résultat d’une infection générale, et peuvent se ma-
nifester sur toutes les parties du corps.

757. L’aclion du principe contagieux de la syphi-

lis est plus forte sur une partie délicate ou dépourvue
de son épiderme. Aussi renconlre-l-on ordinaire-

ment les ulcères primitifs au prépuce , à la marge
de l’anus, au mamelon, aux lèvres, à la langue ,

suivant que 1 inoculation a eu lieu par le coït, les

embrassemens, elc.

758. Du deuxième au quatrième jour, quelque-

fois plus tard, quelquefois plus tôt, après avoir con-

tracté l’infection, le plus souvent après un coït im-

pur, on trouve, sur le prépuce ou le gland chez

l’homme, sur les grandes on les petites lèvres chez

la femme
,
un point rouge enflammé siège d’une

vive démangeaison, et déterminant le plus souvent

des érections fréquentes
;
bientôt on voit s’élever

sur ce point une vésicule remplie d’une sérosité

transparente qui ne tarde pas à s’ouvrir, et à laisser

voir au-dessous une excoriation superficielle
;
dans

d’autres cas cette vésicule est remplacée par un bou-

ton dur et douloureux, qui s’ouvre et s’ulcère. —
Ces points ulcérés s’agrandissent peu à peu ,

acquiè-

rent ou perdent de leur dureté
;
leurs bords se ren-

versent, et s’entourent d’un cercle inflammatoire ;

leur fond se couvre d’une substance couenneusc,



ULCÈKES YÉKKRIENS.173

souvent aussi d’escarre; souvent ces ulcères sont très-

rongeans; leurs bords sont tuméfiés, mais peu durs.

— Souvent ils s’étendent rapidement, souvent aussi

lentement, tantôt en surface, tantôt en profondeur;

la douleur qu’ils déterminent etrinflammation qu’ils

présentent sont très-variables. Quelquefois ils de-

viennent gangreneux ,
causent des altérations pro-

fondes, et souvent aussi des hémorrhagies plus ou

moins abondantes.

Le pus que sécrètent les ulcères vénériens est tan-

tôt très-liquide, tantôt plus consistant, d’un blanc ou

d’un gris jaunâtres ;
sa quantité est ordinairement

plus grande que ne semblerait le comporter l’éten-

due des ulcères. — Leur guérison laisse toujours

des cicatrices qui ont la même étendue qu’avait

l’ulcère.

759. Le pus des ulcères est le véhicule du prin-

cipe contagieux de l’affection siphililique ;
sajvérila-

hle nature est du reste inconnue
,
et sa résorption

donne lieu à l’infection générale constitutionnelle

(syphilis universalis , lues vcnerea), qui se manifeste

sous des formes différentes.

7 60. Les engorgemens des ganglions lymphatiques

qui se trouvent près des ulcères
(
bubones

)
sont sou-

ventlespremiers symptômes dcrinfection générale.

Dans certains cas ils sont dus à la résorption du prin-

cipe vénérien
(
bubons idiopathiques) ; dans d’autres

cas ils sont le résultat d’une irritation survenue chez

un individu affecté de syphilis générale
(
bubons

sympathiques) . — Le plus souvent ils surviennent

aux glandes de l’aine pendant que l’ulcère primitif

existe encore aux parties génitales, et ordinairement

lorsque ces ulcères offrent peu d’inflammation, qu’ils

ont cessé de s'étendre, ou même qu’ils sont complé-

ment cicatrisés. Le malade éprouve d’abord dans

l’aine un sentiment de distension et de compression.

Bientôt de la dureté, de la douleur et de la tuméfac-

tion s’emparent d’une ou de plusieurs glandes, qui

deviennent mobiles au-dessous de la peau. Cette

tumeur augmente peu à peu , la peau qui la recou-

vre devient rouge, la douleur permanente, et assez

souvent il survient de la fièvre.

Le bubon peut se terminer par résolution
;
mais,

si la douleur est vive et pulsative , il est probable

qu’il se terminera par suppuration ;
le sommet de la

tumeur se ramollit, la peau s’amincit et s’enlr’ouvre;

les bords de l’ulcère qui se forme deviennent durs

et renversés; son fond se couvre souvent d’excrois-

sances. Quelquefois le pus s'amasse au-dessous de

la peau, et détermine des altérations considérables;

les bubons peuvent même être pris d’un tel degré

d’inflammation qu’ils passent à l’état gangréneux,

surtout sous l’influence de certaines causes internes

ou externes.

761. Lorsque l’affection syphilitique est générale,

elle attaque plus particulièrement la peau, les mem-
branes muqueuses ou les os. Le temps qui s’écoule

entre l’affection primitive et le premier symptôme
de l’affection générale est très-variable. Ordinaire-

ment ce dernier survient dans les six premières se-

maines qui suivent l’affection primitive
;
cependant

on l’a vu survenir après un temps beaucoup plus

long. C’est dans cette catégorie que doit être placée

la syphilis larvée
(
lues larvata) qui, à la suite d’une

affection primitive en apparence guérie
,
se mani-

feste tout à coup par des symptômes appartenant à

l’infection générale. L’invasion des symptômes d’une

affection générale est le plus souvent précédée d’une

fièvre légère et d’une chaleur brûlante dans le creux
de la main.

762. Dans le plus grand nombre des cas il sur-

vient une inflammation de la membrane muqueuse
de la gorge accompagnée des signes d’une affection

catarrhale
, d’une obstruction des narines, de diffi-

cultés pour avaler, d’enrouement; les malades par-
lent du nez, et sont pris de larmoiement. L’examen
de la gorge fait apercevoir la muqueuse rouge, les

amygdales et la luette tuméfiées; la rougeur se fixe

en un point quelconque
;
dans certains endroits elle

est plus foncée que dans d’autres. Bientôt la muqueuse
de ces divers endroits s’entr’ouvre, et donne lieu à
des ulcères suffisamment caractérisés par leur as-

pect particulier. Le plus souvent il se forme , à la

face interne des joues , ou à l’angle de la bouche ,

des vésicules qui ne tardent pas à donner lieu à

des ulcères. Ces ulcères s’étendent rapidement, dé-

truisent le voile du palais, envahissent les cavités

nasales, dont ils attaquent les os, et déterminent un
écoulement infect

(
ozeena syphilitica), la carie et la

destruction des os du nez.

763. Sur les tégumens externes la syphilis se ma-
nifeste par des taches, des vésicules ou des pustules,

qui surviennent le plus ordinairement au front (co-

rona veneris); elles sont, dès le principe, caractéri-

sées par un rougeur pâle, et plus tard elles prennent
un aspect cuivré. Les pustules sont entourées de

bords d’un brun rouge; tantôt elles sont isolées, et

tantôt elles forment des groupes de grandeurs variées.

Souvent elles sont la cause de douleurs brûlantes,

qui sont surtout plus vives pendant la nuit; souvent

elles donnent lieu à des ulcères entourés d’un cercle

rouge poupre, et sécrétant un pus de mauvaise na-

ture. Ces ulcères s’étendent d'ordinaire en surface

seulement, quoique cependant on les voie quelque-

fois s’étendre en profondeur, et attaquer même les

os. Si ces pustules se développent sur des parties

couvertes de poils , ces derniers tombent presque

toujours
;

si elles se forment au-dessous des ongles,

ils les détachent, et ceux qui croissent plus tard sont

ordinairement déformés. Souvent ces pustules ont

la forme de petits furoncles, qui ne suppurent point,

mais la matière qu’ils contiennent s’échappe peu

à peu.

764. Souvent la syphilis constitutionnelle se dé-

clare à la peau par une éruption qui a quelque ana-

logie avec les éruptions herpétiques, et qui déter-

mineunedesquamationdel’épiderme, oudegerçures
connues sous le nom de rhagades, et qui ont lieu au

creux de la main
,
à la cuisse

,
près des parties gé-

nitales et à la marge de l’anus
;
la peau est aussi le

siège de crevasses qui sont entourées d’un bord cui-

vré
,
calleux et douloureux duquel s’échappe une

sérosité âcre et de mauvaise couleur ;
dans d’autres

cas il se forme
,
aux parties génitales et à l’anus,
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des excroissances'qui ont reçu divers no ns, suivant

leur forme et leur consistance {verrues , condylo-

mata, fici , marciscœ , etc.); à ces excroissances se

trouve ordinairement joint un écoulement du vagin,

de l’urètre, etc.

765. L’affection syphilitique qui attaque le système

osseux se manifeste par des douleurs nocturnes pro-

fondes, térébrantes, rongeantes, qui se font surtout

sentir dans les os qui sont recouverts de peu de par-

ties molles, tels que le tibia , les os du bras et de

l’avant-bras, le sternum, la clavicule, les os du crâne.

Quelquefois ces os se tuméfient, surtout le tibia et

les os du crâne, et le plus souvent, dans ce dernier

cas, la tuméfaction de l’os est précédée ou suivie de

violentes. céphalalgies. Cestumeurs des os sont sou-

vent molles
(
gummata), et formées par une masse

gélatineuse épanchée sous le périoste; d’autres fois

elles sont dures et immobiles
(
nodi

,
tophi , exosto-

ses), et contiennent quelquefois une substance

crayeuse. Assez souvent les os se tuméfient dans

une grande étendue
;
souvent l’inflammation s’em-

pare de la cavité médullaire des os longs, et la dis-

tend considérablement
(
spinaventosa). Lorsque ces

tumeurs osseuses sont prises d’inflammation et d’ul-

cération, la carie est très-dangereuse (
caries syphi-

litica); mais ordinairement la destruction des par-

ties molles et du périoste dénude les os dans une

grande étendue
;

il survient une nécrose, et les par-

ties mortifiées se séparent en morceaux plus ou
moins volumineux; enfin il n’est pas rare de voir

une inflammation des articulations être due à une
syphilis constitutionnelle.

766. Lorsque l’affection syphilitique constitution-

nelle a pris un grand développement, une fiévie hec-

tique peut survenir à la suite des douleurs permanen-

tesquele malade éprouve, et des pertes continuelles et

abondantes que lui font subir les parties ulcérées; les

fonctions digestives se troublent ou s’anéantissent

presque complètement, l’affaiblissement et la mai-

greur deviennent extrêmes, et la mort ne tarde pas à

survenir.

767. Les accidens que détermine la syphilis souf-

frent certaines modifications qui ne dépendent point

de la différence de virus syphilitiques , mais de la

constitution et de l’âge de l’individu, de la manière

dont l’inoculation s’est faite, du climat , de la con-

stitution médicale régnante, ou même du change-

ment qu’a pu subir le principe syphilitique par l’in-

fluence du traitement auquel le malade aura été

soumis.

Plus l’individu est fort et vigoureux, plus les pro-

grès de la syphilis constitutionnelle sont rapides et

désastreux. Dans les climats chauds les accidens

sont moins graves
; la maladie affecte plus particu-

lièrement la peau, ses dépendances et le tissu cellu-

laire
;
dans les climats froids au contraire elle atta-

que plus spécialement le système osseux
;
mais, en

revanche, dans les pays chauds
,
les accidens primi-

tifs sont plus violens , l’inflammation plus vive , et

le passage à la gangrène plus fréqumt; on rencon-

tre plus souvent cette tendance à l’inflammation

érysipélateuse et à la gangrène chez les individus qui

vivent dans un air mauvais, vicié, et dans des lieux
marécageux.

Le scorbut, ou du moins une affection qui lui est

assez analogue, et qui est due à un abus du mer-
cure , les scrofules, l’arthrite, etc., peuvent modi-
fier la syphilis dans son cours, et rendre le diagnos-
tic difficile.

Les ulcères syphilitiques primitifs n’ont aucun
caractère qui leur soit propre; leur aspect est très-

varié, et rien, à la seule inspection
,
ne saurait les

faire distinguer des ulcères simples ou de toute autre
nature.

Abernethy cherche à éclaircir l’opinion de limiter
,

qui

pense que certains produits animaux mis en contact avec line

partie très-délicate de notre corps peuvent déterminer des

ulcérations en tout semblables à celles qui sont dues au prin-

cipe vénérien. I.e premier de ces praticiens distingue la

syphilis vraie de la syphilis fausse ( pseudosyphilis ) ; les sui-

tes et l’action de cette dernière sur l’organisme sont les

mêmes que celles de la vraie syphilis
;
seulement elle se dé-

clare sans aucun principe syphilitique. Mais
,
bien que les

symptômes de ces deux maladies soient complètement les

mêmes
,
et que l’examen le plus attentif ne puisse en décou-

vrir la différence
,
cependant Abernethy donne un caractère

qu’il croit certain , c’est que les accidens de la syphilis vraie

s’aggravent toujours si l’on n’emploie pas le mercure, tandis

que les ulcères pseudosyphilitiques diminuent d’étendue , ou
même disparaissent sous les efforts lents de la nature. Outre

ces affections pseudosyphilitiques
,

qui sont dues a l’inocu-

lation d’un principe morbide particulier
,
et qui ne sont pas

le résultat d’une simple irritation
,

il distingue encore celles

qui sontdues uniquement à une irritabilité trop grande, à un
dérangement des fonctions nutritives, à un affaiblissement gé-

néral
, etc.

,
mais sans aucune influence contagieuse, et qui

cependant ont le même aspect que les affections syphilitiques.

Dans ces derniers temps Carmichael a cherché a justifier

cette manière de voir en classant les différentes affections

locales des organes génitaux, et les accidens généraux qui

leur sont consécutifs; il les regarde comme dues non au

seul vice vénérien, mais à trois principes différens; il dé-

signe toutes ces maladies du nom générique d’affections vé-

nériennes
,
mais il les divise en affections syphilitiques et en

affections syphiloïdes.—L’ulcère syphilitique propre [chancre)

qui affecte le gland ou le prépuce est caractérisé par une
forme ronde

,
excavée

,
par un bord et un fond circonscrits

et durs
,
couverts de pus et sans granulations.—Les ulcères

pseudosyphilitiques sont 1° des excoriations superficielles de

la peau
,
sans dureté

,
mais à bords saillans, sans granula-

tions
;
leur surface est tantôt blanchâtre, tantôt d’un brun

rougeâtre; 2° des ulcères sans dureté et sans bords saillans
;

3“ des excoriations du gland et du prépuce avec sécrétion

purulente, et le plus souvent avec phymosis et blennorrhagie;

4° une gonorrhée virulente
;
ou 1° des ulcères phagédéni-

ques,sans granulations ,
sans dureté, qui s’étendent rapi-

dement, désorganisent promptement les parties sur lesquelles

ils siègent, et s’aggravent par l’empoi du mercure
;
2” des

ulcères gangréneux ,
qui commencent par une tache noire

,

s’agrandissant rapidement, et s’aggravant aussi par l’emploi

du mercure. Outre ces affections, qui sont dues à différens

principes contagieux
,

et qui commencent par des ulcères

ayant leur siège aux parties génitales
,
Carmichael ainsi

qu’Abernethy
,
distinguent encore les ulcères qui se déve-

loppent à ces mêmes parties à la suite d’une mauvaise cons-

titution et sans aucun ulcère préalable.

Quelque ingénieuse que soit cette classification, elle n’est

en rien basée sur l’expérience. Outre les différentes circons-

tances énumérées plus haut, et qui peuvent modifier la

syphilis dans son cours
,

la preuve la plus certaine qu’on

13
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puisse apporter contre l’existence de difïérens principes

syphilitiques
,
c’est que souvent plusieurs personnes ont été

affectées d’une manière très-differente à la suite de coït

avec une seule et même femme. La preuve la plus puissante

sur laquelle s’étaie cette classification, à savoir que les affec-

tions réellement syphilitiques guérissent par le mercure
,
et

que celle qui ne le sont pas guérissent sans ce médicament

,

n’est plus aujourd’hui d’aucun poids; car il est suffisamment

démontré maintenant que tous les ulcères syphilitiques peu-

vent complètement guérir sans mercure.

Alors même qu’on accorderait que
,

à la suite du coït
, il

peut survenir certaines affections dont l’examen des parties

ne saurait dévoiler aucune trace
;
que, par suite d’une af-

fection constitutionnelle
,

il peut survenir des ulcérations ou

toute autre maladie qui a une ressemblance parfaite avec la

syphilis; alors même, disons-nous, qu’on admettrait cela

,

les principes établis plus haut ne seraient pas détruits
;
et

d’ailleurs il faut faire attention que souvent le malade trompe

volontairement le praticien
;

que les circonstances dont

nous avons parlé plus haut, et qui jouent un si grand rôle

dans l’inoculation de la syphilis, ne sont pas encore complè-

tement connues : ce que prouve suffisamment le développe-

ment des bubons dits d’emblée

,

qui se manifestent sans qu’il

existe aucune affection aux parties génitales. Expliquer la

syphilis par une simple irritation sans principe contagieux

est le résultat d’une stérile illusion et d’un esprit préoccupé
par une envie de systématiser.
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768.

Les symptômes conse'cutifs de la syphilis

nous présentent la même différence que les acci-

dens primitifs. L’expérience nous apprend que, à la

suite d’un écoulement syphilitique ou d’excoriation

superficielle
,

il survient quelquefois une éruption

pustuleuse, une inflammation et ulcération de la

gorge, ou une inflammation des synoviales. A la

suite des ulcérations primitives à bords renversés et

sans callosités, il survient une éruption pustuleuse,

des ulcères blanchâtres sur différons points du pa-

lais, des douleurs et des tumeurs aux articulations
;

à la suite d’ulcères rongeans et gangréneux
, des

éruptions tuberculeuses, des pustules, des ulcéra-

tions dans la gorge qui s’étendent au nez et en atta-

quent les parois osseuses, des douleurs dans les ar-

ticulations, des dépositions de matières crayeuses
; à

la suite d’ulcères à fond lardacé, à bords renversés,

durs et calleux, une éruption analogue aux pustules

suivie de desquamation
,
des ulcères profonds aux

amygdales, des douleurs aux os et des exostoses.

Cependant ces rapports entre les affections primiti-

ves et les affections secondaires ne sont pas toujours

constans; car souvent une affection primitive chez

le même malade peut donner lieu à des éruptions

différentes, qui se manifestent simultanément ou à

la suite les unes des autres.

D’après ce qui vient d’être dit on voit qn’on ne saurait

admettre dans la blennorrhagie un principe contagieux qui

lui est spécialement propre, ainsi que l’admet Ritter.

769. Le pronostic des affections syphilitiques est

très-variable.

Les ulcérations primitives guérissent plus facile-

ment que les consécutives. La syphilis compliquée
d’une autre affection générale est beaucoup plus re-

belle et même incurable. Plus la maladie est récente,

et plus le pronostic est favorable. Lorsque l’affec-

tion attaque les os, elle est plus tenace que celle que
qui se porte sur la peau

; lorsqu’elle a atteint les

os du nez, elle a plus de tendance à récidiver que
lorsqu’elle se fixe sur les os longs. Dans les climats

chauds, et en été, la guérison est plus prompte qu’en
hiver, et dans les climats froids; les femmes en-
ceintes avortent quelquefois par suite des progrès
de la syphilis, ou bien elles mettent au monde un
enfant faible et chétif. Les ulcères de la gorge et du
nez déterminent souvent des désordres très-graves

;

tou tes les excroissances syphitiliquessont t rès-rebel-

les, et se reproduisent très-souvent; lorsqu’un ulcère

syphilitique primitif guérit à l’aide d’une cicatrice

dure (tubercula callosa) ,
on doit toujours craindre

une récidive.

770. Les praticiens sont très-divisés pour le trai-

tement de la syphilis
;
mais toutes les opinions peu-

vent se résumer en deux modes curatifs : traitement
par le mercure; traitement sans mercure.

A. Traitement par le mercure.

771. Dans le traitement des ulcères syphilitiques

primitifs l’indication la plus importante est de pré-

venir l’infection générale. Il est donc rationnel de
prescrire un traitement général en même temps
qu’on en ordonne un local.

772. Le traitement local a pour but de détruire

le virus syphilitique dans l’ulcère même
, de déter-

ger sa surface
,
et de l’amener à guérison par des

moyens convenables. On remplit ces indications en
touchant les ulcères avec le nitrate d’argent

,
mais

mieux encore avec l’acide nitrique saturé d’une solu-

tion de mercure ou avec une forte solution de su-

blimé. On prescrit de laver l’ulcère
,
plusieurs fois

par jour, avec une légère solution de sublimé ou
avec l’eau phagédénique

;
ou bien encore on appli-

que en permanence sur l’ulcère de la charpie imbi-

bée d’un de ces liquides
;
ou enfin on panse avec du

précipité rouge ou avec du calomel , de l’onguent

citrin , etc. 11 faut toujours veiller à la plus grande

propreté. Du reste ce traitement doit être tout à fait

au degré de l’inflammation
; si cette dernière est

très-vive
,
on doit panser uniquement avec des lini-

mens capables de diminuer son intensité.

773. Pendant le cours de ce traitement local on
prescrit à l’intérieur les préparations mercurielles

les plus douces, telles que le mercure soluble de

Hahnemann , le mercure doux à la dose d’un quart

ou d’un demi-grain par jour
,
que l’on augmente

graduellement suivant les circonstances. Pendant

ce traitement par le mercure le malade doit
,
autant
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i

que possible
,
garder le repos

;
l'air qui l’environne

être à une tempéralure toujours égale, toujours la

même; il doit vivre d'une manière très-régulière,

se priver des alimens et des boissons acides ou
échauffans

; on doit enfin exciter la transpiration

cutanée à l’aide des boissons sudorifiques.

774.

Lorsque l’ulcère est rebelle , ou que les

occupations du malade ne peuvent lui permettre

d’observer ce traitement, on prescrit le sublimé à

la dose d'un huitième de grain par jour, que l’on

augmente graduellement. Dans les chancres qui en-

vahissent rapidement les parties environnantes

,

même pendant l’emploi interne et externe du su-

blimé, dans les ulcères qui ont un aspect carci-

nomateux
, le précipité rouge à l’intérieur et la

pierre infernale à l'extérieur suffisent souvent pour
enrayer leur marche et pour les déterger. Ce trai-

tement local est cependant nuisible lorsqu’il existe

une irritation générale.

On doit rejeter le conseil, donné par quelques praticiens
,

de ne faire contre l'ulcère aucun traitement local afin de

pouvoir suivre les effets du traitement interne par les pro-

grès de la cicatrisation. Ce traitement local a l’avantage de
ramener promptement l’ulcère à l’état d'une solution de con-

tinuité ordinaire; et ,
plus tôt l’ulcère est guéri, moins on

a à craindre une infection générale
,
qui est toujours favori-

sée par la résorption du pus.

Delpech croit que
,
pour prévenir l’infection générale

, il

est plus avantageux de faire, dans le voisinage d’une partie

récemment affectée, des frictions avec du mercure que des

frictions sur l’ulcère même avec l’onguent gris.

775. Lorsque, sous l’influence de ce traitement

Interne et externe ,
l’ulcère est guéri

, on doit se

garder de cesser aussitôt le traitement interne
;

il

faut au contraire avoir grand soin de continuer

encore l’emploi du mercure à une certaine dose.

776. Le traitement des bubons doit varier sui-

vant le degré de leur inflammation. — S’ils sont

très-douloureux, le malade doit garder le repos

,

faire des applications froides , employer des sang-

sues , même des saignées si le sujet est vigoureux
,

et s’il existe un état inflammatoire général. Lors-

qu’il y a peu d’inflammation
, on fait des frictions

d'onguent gris sur la tumeur
, et on y applique un

emplâtre de ciguë avec addition d’une préparation

mercurielle
;

si la tumeur est dure
,
on joint à cette

application des cataplasmes émolliens.

Les bubons idiopathiques ont la plus grande ten-

dance à la suppuration
;
aussi

, lorsque la résolution

d’un bubon ne se fait pas promptement et d’une
manière facile, il ne faut pas chercher à l’obtenir

par des remèdes énergiques : on doit au contraire

favoriser la suppuration à l’aide de cataplasmes
émolliens, de ciguë, etc., dont on continue l’ap-

plication jusqu’à l’ouverture spontanée du bubon.
Ces mêmes applications sont également suffisantes,

après l’ouverture de l’abcès, pour faire fondre les

engorgemens qui le circonscrivent. L’ulcère qui

succède à cet abcès doit être traité comme les ul-

cères vénériens. Pour prévenir les collections pu-
rulentes il convient quelquefois d’agrandir l’ouver-

ture. La résolution forcée d’un bubon idiopathique

peut, dans quelques cas , accélérer la manifestation

de la syphilis constitutionnelle. — Lorsque l’engor-

gement des ganglions détermine leur induration
,

il

faut, outre le traitement mercuriel interne, faire

des frictions d’onguent gris avec addition de cam-
phre

,
ou des frictions iodurées , et appliquer un

emplâtre de viye cum mercurio.

Je crois
,
d’après les résultats que j’ai souvent observés

,

devoir rejeter l’ouverture d’un bubon à l’aide d’une incision,

d’un séton ou d’un caustique
, que plusieurs praticiens ont

recommandée comme pour un abcès simple.

777. Le traitement dé la syphilis devenue consti-

tutionnelle réclame le mercure administré d’une

manière plus vigoureuse que dans l’affection primi-

tive. Ce médicament peut être employé soit à l’in-

térieur, soit à l’extérieur.

778. L’emploi externe du mercure ne doit être

recommandé que dans les cas où le malade ne peut

en supporter l’administration interne , alors même
qu’on a joint à ce médicament l’opium

,
les mucila-

gineux, etc., ainsi que dans quelques cas particu-

liers de douleurs ostéocopes. Ce mode de traitement

détermine souvent la salivation. On emploie ordi-

nairement l’onguent gris en frictions, sur une ou
plusieurs parties du corps, à la dose d’un demi-

gros ou même d’un gros par jour. On a également
préconisé les bains de sublimé, et des frictions

d'un demi-gros de sublimé et d’ammoniaque faites

tous les soirs à la plante des pieds, dont la peau
avait été préalablement ramollie par des bains

chauds; concurremment à ces frictions on prescrit

des bains tièdes dans une décoction de salsepa-

reille fl), ainsi que des frictions faites avec du pré-

cipité rouge sec, ou mouillé avec de la salive. On a

encore proposé, pour l’administration du mercure,
plusieurs modes (2) qu’il est inutile d’indiquer. Les

deux derniers que nous venons de donner agissent

avec beaucoup moins d’énergie que les frictions

d’onguent gris.

779. Dans les cas ordinaires de syphilis constitu-

tionnelle
,
lorsqu’elle n’est pas très-ancienne , l’em-

ploi interne du mercure doit être préféré à son em-
ploi externe. On prescrit le mercure soluble de

Haiinemann ,
le calomel

;
ou, comme ces prépara-

tions déterminent trop facilement la salivation
,
le

sublimé doit leur être préféré. Le malade doit, pen-

dant qu’il est soumis à ce traitement, observer les

règles hygiéniques prescrites plus haut
;
dans quel-

ques cas il convient, à cause de la disposition des

organes digestifs, de changer de préparations mer-
curielles dans le cours d’un même traitement.

780. Outre ce traitement général, certains ca-

ractères de la syphilis devenue générale méritent

de fixer l’attention.

Dans les ulcérations de la gorge et du palais la

(1) Cirillo
,
Osservazioni pratiche intornoalla inc veuerea.

Venise, 1786.
Hufelandj Jeurnal der pratischen ileilkundc

,
mars 1819.

(2) Ansianx
,
Clinique chirurgicale.
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préparation de Rust (1) agit avec beaucoup d’effi-

cacité : on en porte une ou deux fois par jour sur

la surface ulcérée à l’aide d’un plumasseau de

charpie.

Dans les éruptions cutanées les lavages faits avec

une solution de sublimé
, avec de l’eau phagédéni-

que , les bains de sublimé, diverses préparations

mercurielles et des boissons agissant directement

sur la peau peuvent être employés avec un égal

succès.

Quant aux excroissances , lorsqu’elles n’ont pas

cédé au traitement général par le mercure , il con-

vient de les laver avec une solution concentrée de

sublimé
,
de les couvrir avec de la poudre de sabino,

de les toucher avec quelque caustique, et surtout

avec le nitrate acide liquide de mercure; ou bien

encore on les enlève avec le bistouri, et on cau-

térise la place sur laquelle elles étaient implantées.
— Dans quelques cas elles sont extrêmement re-

belles, alors même que l’affection générale est de-

puis longtemps complètement guérie.

Les affections des os dues à la syphilis exigent un
traitement mercuriel très-énergique

;
quelques-uns

emploient le nitrate acide de mercure uni aux su-

dorifiques. Dans la tuméfaction des articulations et

dans les tumeurs
(
gummata

)
il convient de faire

des applications de ciguë et des frictions mercu-
rielles opiacées. Dans la majeure partie des cas les

tumeurs dues à une exsudation au-dessous du pé-

rioste se ramollissent par ce traitement
; elles de-

viennent moins douloureuses, disparaissent com-
plètement , mais peu à peu

,
et laissent à leur place

une légère dépression, de légères inégalités. Dans
les dépositions tophace'es les irritans tels que la

ciguë unie au mercure, à l’ammoniaque, ondes
vésicatoires doivent être employés. Les exostoses

réclament le même traitement. Dans les cas seule-

ment où l’inflammation s’est emparée de ces fumeurs
on a recours aux sangsues et aux frictions d’onguent

gris. Lorsqu’il existe des douleurs ostéocopcs, le

mercure uni à l’opium , et administré à l’intérieur

et à l’extérieur, procure d’heureux résultats.

781.

J’ai cherché à déterminer autant qu’il était

possible quelle peut être l’action des diverses pré-

parations mercurielles dans les différentes formes
delà syphilis; mais il existe certaines particularités

qu’il est impossible d’expliquer
, et qui ont trait à

la différence des constitutions. Ainsi, dans quel-

ques cas
,
une préparation dans les premiers temps

de son emploi peut procurer quelque amélioration,

et plus tard cesser d’avoir aucune espèce d’action ,

alors même qu’on en augmente la dose
;
dans ces

cas la préparation qu’on avait d’abord choisie n’est

plus appropriée à la constitution de l’individu :

aussi faut-il en choisir une autre.—Dans les ulcères

(
l ) Préparation de Rusl :

Mercur. sublimât, corrosiv. vj—xij gran.

Exlract. ciculæ

Ext. fior. chamomill.

rinct. anodyn, simpl. j dracSi.

Bell, rosar. j une.

syphilitiques
, lorsqu’il existe une violente inflam-

mation, l’emploi du mercure dès le principe est or-

dinairement nuisible : il faut dans ces cas, se borner
aux bains et aux résolutifs

, et aux émissions san-

guines si le sujet est vigoureux.

782. La salivation n’est point nécessaire pour le

traitement de la syphilis
, et on doit d’autant plus

l’éviter qu’elle rend impossible l’administration ul-

térieure du mercure
, et qu’elle cause des désordres

très-graves aux gencives et dans la cavité buccale.

Aussi
,
dès que les prodromes de la salivation , tels

que tuméfaction des gencives
, goût métallique

,

odeur infecte de la bouche
, etc.

, se manifestent

,

il faut immédiatement diminuer la dose du mer-
cure

,
choisir une autre préparation

,
ou même

abandonner complètement ce médicament. Le ma-
lade doit se tenir chaudement

, et , lorsque ces

symptômes se sont dissipés, avoir de nouveau re-

cours au mercure. Si déjà la salivation s’est déclarée,,

on a proposé de prescrire des purgatifs , du soufre,

du camphre
, de l’opium

,
un vésicatoire , etc. ,

mais nous devons dire que l’expérience n’a pas jus-

tifié l’efficacité de ces remèdes. Ï1 est beaucoup plus

convenable de faire tenir le malade très-chaude-

ment
,
de prescrire des bains chauds , de veiller à

ce que le canal intestinal soit toujours libre, de
prescrire des gargarismes astringens

, d’ordonner
à l’intérieur du quinquina, des acides, et mieux
encore des phosphates.—Néanmoins il ne faut pas
oublier que, dans quelques cas de syphilis très-

ancienne
,

il est nécessaire, pour obtenir une cure
radicale

,
de pousser l’emploi du mercure jusqu’à

la salivation, et de la favoriser pendant plusieurs

semaines
, car quelquefois c’est le seul moyen d’a-

voir la certitude que le mercure a agi sur toute l’é-

conomie.

783. Dans les cas très-anciens de syphilis qui a

résisté aux remèdes indiqués plus haut on a pro-

posé divers modes de traitemens, parmi lesquels

on distingue : 1° le traitement par frictions ;
2° le

traitement mercuriel de Weinuold
, et 3° la dé-

coction de ZlTTMANN.
784. Le traitement par les frictions et la faim

(
grand remède

)
jouissait autrefois d’une grande

réputation
( 1 ) ;

dans ces derniers temps Loevkier (2)
et Rusx (3) ont cherché à le remettre en honneur.
Rust en a même étendu l’application à toutes les

affections qui reconnaissent pour cause une altéra-

tion des forces reproductrices. — Dans ce traite-

ment le mercure n’agit point comme spécifique con-

tre les affections scrofuleuses
, arthritiques , syphi-

litiques , etc. , mais comme relevant l’activité du
système lymphatique

,
qui doit ramener à l’état

normal les parties dégénérées , éloigner les parties

devenues inutiles , et rétablir l’harmonie entïe tou-

tes les portions de l’organisme.

(1) Fabre

,

Traité des maladies vénériennes. Paris
, 1773-

(2) liarslellung sypbiliiiseher KranUhoitsformen. Veinne,

1819.

(3) l’ebcr die Heilkrafl der QtiecUsilbereinrcebungcn, etc,

Mag. de Rust

,

vol. i
,
page 354.

j

aria, ij drach.
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785. Ce traitement serait indiqué dans les cas

où l’usage interne du mercure détermine des acci-

dens du côté des voies digestives
; dans les cas où

le mercure détermine une réaction du côté de l’ab-

domen ou sur toute l’économie
;
où la syphilis est

devenue constitutionnelle , et où elle se porte sur

les os et les tendons ; où il survient de la carie , de

la tuméfaction aux articulations
,
des indurations ,

des désorganisations de différens organes
,

enfin

dans les cas où la syphilis est rebelle à l’emploi in-

terne du mercure. On préconise encore ce traite-

ment dans les affections non syphilitiques
, lorsqu’il

existe une cause franchement arthritique
, scrofu-

leuse ou rachitique
;

qu’il survient des tumeurs à

la peau, aux glandes, aux os; que l’on voit appa-

raître des excroissances ou toute autre affecti n

,

comme suites d’une autre maladie
, et qui n’ont pu

guérir par aucun autre traitement
, tels que tu-

meurs des articulations , hydarthroses , spina ven-

tosa, tumeurs Irès-développées, etc. On l’a encore

appliqué aux affections herpétiques, aux dégénéres-

cences du testicule, des mamelles
, etc., même

pour combattre des affections tout à fait locales

,

telles que indurations du tissu cellulaire
, caries ,

fistules , etc.
,
qui

,
depuis plusieurs années

,
résis-

tent à tous les remèdes ,
reparaissent après leur

ablation par l’instrument tranchant
, ou qui ne

peuvent, à cause de leur position
,
permettre l’em-

ploi de ce moyen extrême.

786. Le traitement par les frictions est toujours

un remède très-violent et très-pénible pour le ma-
lade

;
aussi ne doit-on jamais l’employer chez les

individus faibles, très-irritables, hystériques, hy-

pocondriaques ,
affectés de maladies de poitrine

,

de toux, de fièvre ataxique , d’hydropisie
, de scor-

but, etc.; cependant, si ces différentes affections

étaient dues à la syphilis
,
ce traitement serait en-

core indiqué. La peau de certains individus a une
trop grande réceptivité pour le mercure

, celle de

quelques autres malades en a trop peu
; mais on ne

saurait le reconnaître de prime abord. Dans le pre-

mier cas le traitement ne peut être fait en entier
;

dans le second il ne saurait amener la guérison.

787. Avant de commencer le traitement il faut y
préparer le malade par des bains , des purgatifs

,

une diète sévère : par là on augmente la force d’ab-

sorption, et on prépare l’action du mercure au point

qu’une très-petite quantité de ce médicament se

fait sentir sur toute l’économie. Ainsi donc le ma-
lade prendra d’abord un purgatif, le second jour un
bain à 29 degrés Réacmuk. On lui fait toujours

prendre successivement douze bains
, à moins qu’on

n’ait à craindre la destruction d’organes importans

par suite des progrès rapides de la maladie. Chez
les individus vigoureux et pléthoriques on prépare
une énergie plus grande au traitement par une ou
deux saignées. — Les sujets phîegmatiques ne peu-
vent souvent supporter les bains que très-difficile-

ment
;
aussi ne doit-on leur en prescrire qu’un tous

les trois jours. Pendant le temps des bains
, et

même pendant tout celui des frictions
,
le malade

ne prendra par jour que trois soupes
,
faites avec

un peu de gruau d’orge ou de riz
, ou bien , en

place de soupes ,
une tasse de café

; dans les pre-

miers jours on peut encore lui permettre des fruits

cuits ou quelques légumes doux; pour boisson on
lui prescrira une décoction de racine de bardane

,

de liquiritia et de guimauve , mais il ne doit pas en
prendre plus de trois livres en vingt-quatre heures.

Dans quelques cas assez rares , et seulement chez

des vieillards ou des personnes très-affaiblies
, il

sera nécessaire d’avoir recours à un régime forti-

fiant, au vin
,
à la viande , aux œufs , etc. — Chez

les femmes il faut suspendre le traitement prépara-

toire à l’approche des règles, et commencer les

frictions dès qu’elles ont fini de couler. Si les mens-
trues reparaissent tous les quinze jours, on s’ar-

range pour le traitement de manière à ce que les

règles soient passées avant les jours critiques, et

qu elles ne puissent pas avoir lieu pendant ces jours-

là , non plus que pendant l’époque où l’on fera les

frictions le soir. Si
,
eontre toute attente

,
les règles

apparaissaient pendant le cours du traitement , il

faudrait immédiatement suspendre les frictions.

— Lorsque les douze bains ont été pris, on pres-

crit un second purgatif, et on procède aux fric-

tions.

788. Douze frictions sont presque toujours suffi-

santes pour le traitement complet d’une syphilis

invétérée
;
quelquefois cinq ou six suffisent

, mais
ordinairement il en faut neuf. Pour les affections

non syphilitiques il faut quelquefois en faire un
plus grand nombre ; du reste on ne peut , à ce sujet,

rien fixer de positif; car ce nombre dépend de beau-

coup de circonstances. Pour ces frictions il faut

avoir de l’onguent gris bien préparé , en employer
d’abord un gros par friction, plus tard un gros et

demi
,
et monter ensuite jusqu’à deux gros. La main

qui fait les frictions doit être préalablement échauf-

fée par la chaleur d’un réchaud
; chaque friction

doit durer cinq minutes.

D’après Wcdemeyer (1), dans les cas d’affection an-

cienne et rebelle
,
on doit faire dix-huit ou vingt frictions

,

et employer chaque fois un gros 1/2 d’onguent gris, et même
de vingt-quatre à trente frictions dans les cas de syphilis

très-ancienne et très-tenace, surtout dans les cas où il sur-

vient de la salivation
;
rarement il en emploie un plus grand

nombre.—D’un autre côté Rust
(2) assure que jamais il n’a

vu de cas où il soit nécessaire de faire autant de frictions
;

mais il porte volontiers à 2 gros
, 2 gros 1/2- et même 3 gros

la quantité d’onguent gris qu’il emploie par friction
;

j’ai

plusieurs fois vu réussir ce mode de traitement
,
adopté par

Rust.

789. On doit faire les frictions dans l’ordre sui-

vant : le premier jour on fait
, le matin , une fric-

tion sur les deux jambes avec la quantité d’onguent

indiquée plus haut
;
le troisième jour on fait les

frictions sur les cuisses; le sixième jour, sur les

bras, depuis le carpe jusqu’à l’aisselle
;
au huitième

ou neuvième jour
,
au dos

, depuis le bassin jusqu’à

la région cervicale. Du septième au quinzième jour

(1) Magas. de Rust

,

vol. IX
, cah. 11 ,

page 297.

(
2

)
même numéro de ce journal.
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on peut, suivant les cas, faire deux
,
trois et quatre

frictions à la même place. Entre le quatorzième et

le seizième jour il se fait ordinairement une modi-
fication notable dans l’état du malade; il devient

agité
,
inquiet

;
sa respiration lourde

,
son pouls

plein
, sa langue chargée , son ventre tuméfié

;
en

même temps il survient des coliques
, des palpita-

tions
,
un sommeil agité, des rêves pénibles, etc.

Le malade est bientôt délivré de tous ces accidens

par une sueur très-abondante
,
qui dure vingt-quatre

ou quarante-huit heures , et par une sécrétion de

l’appareil urinaire. Au seizième jour on fait une
nouvelle friction

;
mais on la fait le soir ; le lende-

main matin on donne un purgatif, et on continue

ainsi jusqu’au vingt-cinquième jour , un purgatif un
jour le matin , et le lendemain une friction le soir

,

à moins cependant que quelque accident ne force à
suspendre plus tôt. Pendant tout le cours du traite-

ment le malade doit rester dans une chambre cons-

tamment au même degré de chaleur
,
et dont l’air ne

soit jamais renouvelé ; le même linge doit toujours

lui servir, et les parties frictionnées ne doivent pas

être lavées. — Le vingt-sixième jour le malade est

placé dans un bain chaud
;
une demi-heure après ,

on le lave , des pieds jusqu’à la tête , avec une
éponge et de l’essence de savon

;
on lui donne du

linge propre , et on le transporte dans une autre

chambre.

790.

Pendant ce traitement plusieurs accidens

peuvent survenir : la salivation apparaît ordinaire-

ment entre la quatrième et la cinquième friction, et

on ne doit chercher à la faire cesser que dans les cas

où elle est trop abondante. On en diminue les incon-

véniensà l’aide de gargarismes doux ou légèrement
astringens. Lorsque la langue se tuméfie au point

d’être refoulée entre les dents
,
on introduit un mor-

ceau de liège entre les molaires
;
mais, s'il y a danger

de suffocation
,
on suspend le traitement

, et on
fait des scarifications sur la langue. On touche les

ulcères qui peuvent survenir à la langue ou aux
gencives avec un gros de camphre dissous dans une
once d’huile d’amande. Le malade doit remuer sou-

vent la langue pour empêcher qu’il ne se forme des

adhérences.

Si la salivation survient avant la troisième fric-

tion, on doit diminuer la quantité d’onguent que
l’on emploie chaque fois, et faire ces frictions à
des intervalles plus éloignés. Souvent la salivation

cesse en continuant les frictions : c’est ce qui arrive

presque toujours lorsqu’on est à l’époque où l’on

doit faire les frictions le soir. Quelquefois la sali-

vation continue après même que le traitement est

terminé; mais. peu à peu elle diminue et disparaît

spontanément. Si, pendant que dure le traitement,

le mercure n’exerce aucune action sur les glandes

salivaires, on ne doit rien faire pour solliciter la

salivation
;
mais il est rare alors que le traitement

réussisse. Souvent, dans ces cas, les émissions

d’urine et de matières fécales deviennent très-abon-

dantes; les sueurs sont augmentées, et les phéno-
mènes critiques surviennent aussi; des crampes,
des syncopes, la fièvre hectique, etc., se manifes-

tent. Lorsque ces accidens apparaissent avant la

troisième friction , et qu’il est impossible de les

faire disparaître par des infusions de camomille ou 1

de menthe
,
par de vieux vin, du café, de la liqueur

de Hoffmann
,

etc. , on doit suspendre le traite-

ment.

Je ne saurais recommander
,
à cause du peu de re’sultat

que j’en ai observé
, le traitement connu sous le nom de trai-

tement de Montpellier : ce n’est qu’une modification du pré-

cédent; il consiste à faire observer une diète moins sévère
;

tes frictions ne se font ni dans le même ordre ni en si grand

nombre que dans le traitement de Rust et de Louvrier ; ou
alterne les frictions avec les purgatifs

,
etc.

,
afin de préve-

nir la salivation
;
pendant le traitement

,
et quelque temps

après, on prescrit des sudorifiques.

791. Lorsque la salivation ou la sueur critique

est brusquement supprimée par un refroidissement

ou toute autre cause, des crampes très-violentes,

et même une mort prompte, peuvent en être le

résultat, aussi doit-on placer immédiatement le

malade dans un bain chaud, puis dans un lit pro-

pre et bien chaud
;
on frotte tout son corps avec

des linges chauds
, on a recours ensuite aux appli-

cations sinapisées, aux diaphoniques et même aux
vomitifs.

792. Dans la période des frictions du soir il sur-

vient souvent des accidens spasmodiques, des étour-

dissemens , des syncopes . des soubresauts
;
le pouls

devient petit et retiré
;
tous les prodromes d’une

seconde crise apparaissent
, surtout lorsque la crise

qui est survenue vers le quinzième jour du traite-

ment n’a pas été complète; d’autres fois cette se-

conde crise est déterminée par l’action des purga-

tifs. Dans le premier cas il faut prescrire des stimu-

lans, et, dans le second cas, on surveille l’action

des purgatifs, et on en donne de plus doux
;
enfin

,

si ces accidens continuent
,

il faut suspendre le trai-

tement.

793. Lorsque le traitement est terminé , le ma-
lade est mis bientôt à une nourriture fortifiante

;

mais il faut bien veiller à ce que l’estomac n’en soit

pas surchargé. Le malade ne tarde pas à recouvrer

un air sain et bien portant. Lorsque cela n’a pas

lieu
, on peut avec raison présumer que la guérison

n’est pas complète. S’il est nécessaire de faire re-

commencer le traitement, il ne faut le faire que

lorsque le malade est bien remis de celui qu’il a

déjà fait.

794. Weinhold (1) propose aussi un grand re-

mède par le calomel analogue au traitement par les

frictions
; il l’emploie avec avantage non-seulement

dans les cas de syphilis ancienne, mais encore dans

les affections rhumatismales, scrofuleuses et gout-

teuses
, ainsi que dans les cas où l’on ne sait quelle

est l’affection générale qui entretient une maladie

locale. Ce traitement a pour base une certaine

quantité de calomel
,
que l’on emploie à de longs

intervalles afin de ne pas déterminer de salivation

,

(1) Von den KranUlieiten dcr Gesichtsknochen, etc. Halte,

18J8. page 30.
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car cet accident doit faire cesser l’emploi du ca-

lomel.

795. Dans ce traitement le malade prend, le soir,

quelques heures ayant de se coucher ,
mais lorsque

l’estomac est vide ,
un paquet de poudre composé

de dis grains de calomel et quinze grains de sucre

,

et boit deux tasses de bouillon gras chaud
;
une

demi-heure après il prend un second paquet sem-

blable au premier, et, si le sujet est vigoureux ,

il prend encore un demi-paquet une autre demi-

heure après ;
en sorte que dans un jour il prend

vingt-cinq grains de calomel et six lasses de bouil-

lon gras
;
après cela il se met au lit. Le lendemain

matin il prend deux tasses de café un peu fort
;

trois ou quatre selles liquides surviennent ordinai-

rement
;

si cela n’a pas lieu ,
il faut

,
dix ou douze

heures après avoir pris le calomel ,
que le malade

avale une poudre faite avec quinze ou vingt grains

de jalap et une dose égale d'émétique afin de solli-

citer au moins une selle. Après deux jours de repos,

et suivant l’état où il se trouve ,
le malade doit

prendre la même quantité de calomel divisée en

deux ou trois paquets
;

il en fait autant le septième

jour; il en prend le dixième jour une quatrième

dose
,
autant le treizième et le seizième jour , et

enfin, au dix-neuvième jour, il prend la septième

dose
;
au vingt et unième jour, la huitième et der-

nière. Lors de la troisième ou quatrième dose l’es-

tomac est déjà accoutumé à l’irritation du mercure,

il faut alors ajouter à chaque paquet de calomel

cinq ou six grains de poudre de jalap. En même
temps on prescrit une légère infusion de quinquina

afin de soutenir les forces reproductrices pendant

•que le mercure détruit l’affection générale.

Pendant le cours de ce traitement le malade doit

garder la chambre deux ou trois heures le matin

afin de favoriser l’exhalation cutanée
;
lorsque le

temps est beau
,

il peut vaquer à ses occupations

ordinaires. Ce qu’il y a de plus important dans ce

traitement c’est qu’il survienne des selles
;
car elles

empêchent la salivation d’avoir lieu
;

si cette der-

nière se déclare, on doit suspendre le traitement :

c’est surtout ce qu’on est obligé de faire chez les

personnes qui ont déjà pris beauconp de mercure.

79G. La décoction de Zittmann s’emploie de la

manière suivante : le malade prend ,
le matin du

premier jour du traitement , seize pilules mercu-

j

rielles laxatives
;
les quatre jours suivans il prend

,

le matin, une bouteille de décoction forte chaude
,

et
, le soir

, une bouteille de décoction faible froide.

Le sixième jour il prend de nouveau des pilules

laxatives, et, les quatre jours suivans, de la décoc-

tion de la manière indiquée. Pendant le traitement

le malade ne doit manger par jour que deux onces

de mouton rôti et deux onces de pain blanc; les

jours où il prend les purgatifs on ne lui permettra

que trois soupes. Le malade doit toujours garder le

repos au lit afin de favoriser les sueurs. Lorsqu’il a

fini de prendre la décoction, il doit encore garder

la chambre, être mis à un régime maigre et à l’u-

sage des boissons sudorifiques.

Si le malade n’est pas encore complètement

guéri
, on recommence le traitement en entier. Aux

individus robustes on donne
, pour la troisième

fois
,
des pilules laxatives au onzième jour du trai-

tement. Pendant le cours de cette médication les

ulcères doivent être lavés avec de l’eau tiède seu-

lement , et pansés avec de la charpie sèche ou en-

duite d’un liniment adoucissant. En général cinq ,

six selles liquides , et même davantage
, et des

sueurs plus ou moins abondantes , sont le résultat

de ce traitement. Je n’ai jamais vu survenir aucun
accident qui obligeât de le suspendre.

Lorsqu’il existe des éruptions cutanées très-éten-

dues
,
et que les personnes sont très-faibles

,
il

peut être avantageux de ne prescrire qu’une bou-

teille de décoction par jour. Quelquefois les pilules

sont vomies par le malade : il faut
,
dans ces cas

,

en donner de nouvelles
,
mais en moindre quantité

à la fois. Les rapports
,

les nausées et même les

vomissemens qui surviennent quelquefois pendant

l’emploi de la décoction cessent en diminuant la

quantité que l’on fait prendre d’une seule fois. Un
jour j’ai vu de violentes douleurs abdominales ap-

paraître chaque fois que le malade prenait une po-

tion de décoction faible
;
plusieurs fois aussi j’ai vu

survenir une légère salivation
,
qui n’était point fa-

tigante pour le malade (1).

DÉCOCHONS DE ZITTMANN.

DÉCOCTION FORTE.

Racine de salsepareille

,

onces xij.

Eau de fontaine
,

livres xxiv.

Faites bouillir pendant 1/4 d’heure
,
puis ajoutez :

Alun purifié

,

onces j 1/2.

Calomel
,

once 1/2.

Sulfure d’antimoine
,

gros j.

Faites un nouet
;
sur la lin de la coction ajoutez :

Feuilles de séné
,

onces iij.

Racine de réglisse

,

onces j 1/2.

Semences d’anis , )

, „ .. > ana once 1/2.
Semences de fenouil

, |

Faites réduire d’un tiers
,
et vous aurez 16 livres

,
à

diviser eu 8 bouteilles.

DÉCOCTION FAIBLE.

Prenez le résidu de la décoction forte :

Racine de salsepareille
,

onces vj.

Eau de fontaine
,

livres xxiv.

Faites bouillir
,
et

,
sur la fin de la coction

,
ajoutez

Poudre d’écorce de citron,
j

Poudre de cinnamome
,

!. ana gros iij.

Poudre de cardamome
, j

Racine de réglisse
,

gros vj.

Vous aurez 16 livres
,
à diviser en 8 bouteilles.

Nous devons parler ici du traitement proposé par Dzondi[2)’

dans lequel le malade reçoit un cinquième de grain de sublimé

dans quatre pilules A prendre immédiatement après son re-

pas. Tous les deux jours on augmente de deux pilules; en

(1) Cliélius
,
Annales cliniques de Heideberg

,
vol. I

,

cah. 1 ,
page 116.

(2) Dzondi
,
Neue Heilart der Lustseuche. nalle ,

1832.

Simon jeune
,

(Jeber den Sublimât und die Inunctions-

cur, etc. Hambourg
, 1820.

Bartels
,
Journal de GracTe , vol. IX

,
page 513.
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sorte que, le dernier jour du traitement, qui dure ttn mois,

le malade prend en une seule fois un grain- et demi de su-

blimé. Fendant ce traitement le malade doit être à un régime
modéré

,
se tenir chaudement

,
boire de la tisane de salsepa-

reille. Lorsque le traitement est interrompu par l’apparition

de la salivation, on doit, dès qu'elle a cessé
,
reprendre l’u-

sage des pilules au même nombre que le malade en prenait

avant de suspendre le traitement. Lorsque, avant ce traite-

ment, le malade a pris une grande quantité de mercure, on

doit le préparer à cette nouvelle médication par du soufre

pris à l’intérieur ou des bains sulfureux.

D’après Kluge (1) ce traitement mérite de fixer l’atten-

tion; il est surtout très-énergique contre la carie et contre

les ulcères du nez.

Le traitement arabique a quelque analogie avec le traite-

ment par la décoction de Zittmann. Voyez à ce sujet. :

Gandy

,

Aperçu sur le traitement dit arabique
,

etc.

Montpellier, 1817.

Klaalsch

,

Magas. de Rust
,
vol. XVII

,
page 177.

Schaeffer

,

Diss. sur l’emploi du traitement arabique.

Slrasb.
,
1825.

797. Si maintenant nous comparons ces trois

modes de traitement sous le rapport de leur éner-

gie, nous devons préférer les deux premiers au

dernier. D’après mes expériences le traitement de

Weinhold dompte la maladie plutôt qu’il ne la

guérit réellement
;
souvent il ne peut être sup-

porté , et détermine quelquefois une altération pro-

fonde, et très-difficile à guérir, des fonctions du
tube digestif; et, sous ce rapport, les résultats de

mon expérience sont d’accord avec ceux de beau-

coup d’autres praticiens. Le traitement par les fric-

tions et la décoction de Zittmann agissent en gé-

néral avec plus d’efficacité. Le dernier de ces deux
trailemens est beaucoup moins pénible pour le ma-
lade , et expose à moins de dangers : aussi j’emploie

toujours de préférence la décoction de Zittmann ,

et je n’ai recours au grand remède que dans les cas

où cette décoction a été sans résultat. Je dois dire

enfin que j’ai obtenu de beaux résultats avec cette

décoction, non-seulement dans toutes les formes de

la syphilis
,
mais encore dans plusieurs autres ma-

ladies invétérées.

Wltlcke
,

Diss. de Weinholdii liydrarglruni adhibendi me-
thodo. Derol.

,
1821.

Neumann
,
Journal de Gracfe e t Wallher

,
vol. XVII

,

page 1

.

J'ai vu
,

et tous les élèves qui suivaient les cliniques chi-

rurgicales de l’Hôtel-Dieu ont pu voir
,
les beaux et prompts

résultats que Dupuylren obtenait contre la syphilis
,
quelle

que fût la forme sous laquelle elle se présenlàt. Ce traite-

ment réunit les mercuriaux aux sudorifiques et aux caï-

mans.

Les sudorifiques sont donnés sous la forme de tisane et de

sirops; le deuto-chlorure de mercure et l’opium ,
sous forme

de pilules. Voici comment Dupuylren les conseille :

Dans le cours de la journée on prend la tisane suivante :

squine
,

salsepareille
,

gaïae
,
de chaque demi-once dans

deux livres d’eau
;
on fait bouillir jusqu'à réduction d’un

tiers. Dans le premier verre de cette tisane
,
pris à jeun, le

matin, et dans le dernier
,
que l’on prend le soir

,
on ajoute

deux onces de sirop sudorifique. Cette boisson doit toujours

être prise chaude.

(1) Magas. de Rust, vol. XXVI, page 211.

Le matin
,
à midi

,
et le soir

, une heure au moins avant
le plus prochain repas

, on prend une pilule composée de
Deuto-chlorure de mercure

, 1/8 à 1/5 de grain
;

Extrait de gaïae. 2 grains
;

Extrait aqueux d’opium. 1/2 grain.
Due diète modérée et de la chaleur ajoutent beaucoup à

l'efficacité de ce traitement. Du reste on ne fait aucun trai-
tement local.

Dupuylren a adopté pour règle géne'ralc
,
dans le traite-

ment des affections syphilitiques constitutionnelles
,
de con-

tinuer! emploi des moyens que nous venons d’indiquer, après
la disparition complète des symptômes locaux

,
pendant un

temps égal à celui qui a été nécessaire pour dissiper ces
symptômes.

De cette manière les symptômes locaux deviennent en
quelque sorte le thermomètre de l’efficacité des moyens in-

ternes, et. ils disparaissent presque constamment après quel-
que temps de leur usage

,
savoir : les douleurs

,
au bout

de huit à dix jours
;

le caractère vénérien des plaies et

ulcères, au bout de quinze à vingt jours; les indurations,
les excroissances et les ulcères

,
au bout d’un mois à six

semaines
j
les exostoses

,
en dernier lieu (l).

(Noie du traducteur.)
Consultez .•

Blasius (2) emploie l’oxyde rouge de mercure de la ma-
nière suivante : dans les cinq premiers jours le malade prend
ce médicament à la dose de 2/5 de grain

;
tous les cinq jours

on augmente la dose d’un cinquième jusqu’à ce que la ma-
ladie paraisse diminuer : alors on retourne par degrés à la

première dose. On donne ce remède en poudre ou en pilu-

les
,
d’après les formules indiquées ci-après. II est rare qu’on

arrive à en donner plus d’un grain dans les vingt-quatre
heures

,
et souvent les accidens cessent avant qu’on soit

parvenu à une telle dose
;

il est cependant certains individus

qui en ont pris durant quelque temps jusqu’à deux grains

par jour. Le régime doit être sévère
;

les malades peuvent
toutefois vaquer à leur affaires

,
pourvu qu’ils ne commet-

tent pas d'excès. Cette circonstance doit faire préférer

l’oxyde rouge au sublimé et au calomélas. On sait que, lors-

qu’on se sert de ces dernières substances, le moindre écart

de régime commis pendant le traitement a souvent des con-
séquences très-graves. Ses applications locales sur les con-

dylomes et les ulcères sont de peu d’utilité
;

la propreté
seule est suffisante.

Assez souvent l’usage du précipité rouge détermine des
douleurs d’estomac

;
celles-ci cèdent facilement aux boissons

mucilagineuses
;

les nausées et les vomissemens cessent si

l’on a soin d’administrer
,
après la poudre

,
une infusion de

mélisse ou d’autres plantes aromatiques
;

enfin on prévient

ou l’on combat la diarrhée en associant l’opium à l’oxyde,

i.es accidens sont d’ailleurs plus rares que ceux qui résultent

de l’emploi du sublimé
,
et l’on n’observe jamais les douleurs

de poitrine et les crachemens de sang qui suivent l’adminis-

tration de ce dernier.

L’oxyde rouge produit fréquemment la salivation
;
on fait

cesser celle-ci en diminuant la dose à laquelle on l’emploie.

Il serait peu convenable d'administrer ce médicament au

début de la syphilis
,
son action étant trop lente (

quarante

jours au moins
) ,

et le calomélas agissant beaucoup plus

promptement.

Four combattre les symptômes rebelles de la syphilis, les

douleurs osléocopes
,
les ulcères du pharynx

,
etc. ,

Blasius

emploie de préférence la décoction de Zittmann. Dans tous

(1) Marx et Paillard

,

Journal hebdomadaire, T. VI,

page 25 ,
1832.

Ratier
,

Formulaire des hôpitaux. Faris
, 1832

,
page

424.

(2) Allgcmeine medicinische Zeitung.
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les autres cas d’accidens secondaires l'oxyde rouge de mer-

cure lui paraît obtenir de grands avantages.

Voici tes formules dont il se sert :

Poudre. Oxyde rouge de mercure
,
grains ij

;
sucre blanc,

scrupulas x
;
on divise le tout en dix parties égalés

,
dont

on prend une le matin , une le soir
;
tous les cinq jours on

augmente la dose d’un cinquième de grain.

Pilules. Oxyde rouge de mercure
, grains jv

,
mêlé avec

un peu de sirop; mie de pain
,
sucre blanc , q. s.

;
faites

saixante-dix pilules, à prendre quatre matin et soir; aug-

mentez de quatre tous les cinq jours.

Je ne saurais terminer cet article sur le traitement de la

syphilis par le mercure sans faire observer que ce médica-

ment à les plus funestes effets, administré chez les personnes

affectées de scorbut.

Consultez à ce sujet :

Graincer

,

Uistoria de febribus
,
page 6.

tlempcl
,
Expérience et observ. sur le scorbut, 1778,

page 28.

Vitjaroux
,

Remarques sur la complication des symp-

tômes vénériens, page 24.

Schmidt

,

Ouvrage cité plus haut, page 60.

Lcigneau , Symptômes de la maladie vénérienne. Paris

,

1815, page 419. {Notes du traducteur .)

2. Traitement sans mercure.

798. Les différentes maladies ,
telles que fai-

blesse très-grande, ulcérations des organes internes,

les diathèses anévrysmales
,

scorbutiques , etc. ,

qu’on attribue à l’emploi du mercure, et les acci-

dens que détermine l’abus de ce médicament, ont

depuis long-temps fait essayer, contre la syphilis ,

différens modes de traitement sans l’emploi du

mercure. Parmi ces traitemens nous remarquons

les décoctions sudorifiques de racines de salsepa-

reille, de carex arenaria, d’astragale, de bardane
,

de bois de gaïae , d’écorce de garou ,
de racines de

douce-amère ,
etc.

;
la décoction de Pollen

,
le roob

antisyphilitique de Laffecteur, le traitement par

la salsepareille (St-Maiue), la boisson de Viga-

roux
,
le traitement par la faim (Osborn, Struve),

le sel alcalin, la teinture antisyphililique de Besnard,

les différentes préparations d’antimoine ,
les acides,

et surtout l’acide nitrique, les préparations d’or

,

l’acide hydrochlorique , et un grand nombre d’au-

tres médicamens.

Ces différens traitemens étaient moins destinés

aux affections primitives qu’aux affections consécu-

tives et invétérées
,

et surtout à celles contre les-

quelles on avait inutilement administré beaucoup

de mercure
;
on les employait encore lorsque la

constitution du malade faisait présumer qu’il ne

pourrait supporter le mercure. La plupart de ces

remèdes n’ont eu qu'une renommée éphémère ,

et ne sauraient soutenir la comparaison avec le

mercure.

Pitcarn a
,
le premier, proposé de substitbur l’or au mer-

cure
;
Chreslien emploie de préférence l’or divisé et ses pré-

parations ( muriate d’or
,
oxyde d’or précipité par la potasse,

l’étain), dans les affections syphilitiques primitives et con-

sécutives. L’or augmente l’appétit
,
relève le pouls et la cha-

leur
,
détermine de la soif, un sentiment de vive chaleur

aux gencives , une réaction fébrile
, de la sueur

, une abon-

dante sécrétion d’urine , enfin de la salivation
;
mais son

produit est doux , sans odeur , et il n'y a point d’ulcérations

comme dans la salivation mercurielle, A l’aide de ce médica-
ment les accidens syphilitiques supprimés reparaissent plus

promptement
;

mais la guérison
,

lorsqu’on l’obtient , est

durable. L’énergie du muriate est plus grande, celle de
l’oxyde moindre, et celle de l’or divisé est la plus faible. Ou
doit en rejeter l’emploi dans les cas où l’irritation' est très-

vive. Le muriate d’or est employé de la manière suivante :

le premier grain est divisé en douze parties
,

le second en
onze

,
le troisième en dix

,
et le quatrième en neuf. On a

ainsi quarante-neuf parties; et pendant quarante-neuf jours

successifs
,
on en emploie une en friction sur la langue

, sur

les gencives ou sur les parties les plus sensibles des organes

génitaux. Dans les bubons et les ulcères très-douloureux on
fait des frictions avec l’or divisé ou avec le muriate mélangé
avee du cérat.— De nombreuses observations ont démontré
que l’emploi de l’or contre la syphilis doit être très-limité

,

et que son efficacité est beaucoup moins grande que ne Font
prétendu Chreslien et Niel. D’après les expériences que j’ai

faites, il faut, dans notre pays ( Heidelberg
) , administrer

des doses plus fortes que celles que nous venons d’indiquer

pour déterminer les phénomènes sus-indiqués.— Chez les in-

dividus irritables l’or est un remède dangereux.

Consultez à ce sujet :

Chreslien
,
Méthode ïatraleptique. Paris

,
1814.

Gozzi

,

Sopra l’uso di alcuni remedii auriferi
,

etc. Co-
logne, 1817.
— Dictionnaire des sciences médicales

, art. Ialralepli-

que.

Percy

,

Journal complémentaire du Dict. des sciences mé-
dicales. Oct. 1818.

Niel

j

Untersuchungen iiber die Goldpraeparate. Leipsic

1823.
Odhelins

,
Journal de Hufeland

,
vol. XHV

,
page 117.

Delpech
,
Ouvrage déjà cité

,
page 403.

799. Le traitement sans mercure, que l’on em-
ployait autrefois contre les affections pseudosyphi-
litiques seulement, a été appliqué, en Angleterre,

contre toutes les affections syphilitiques
; et , de-

puis une quinzaine d’années, plusieurs chirurgiens

militaires et beaucoup de praticiens distingués l’ont

employé dans leur pratique civile. Ce mode de trai-

tement est le suivant :

Dans les ulcères syphilitiques primitifs
, aussi

longtemps que les symptômes inflammatoires per-

sistent
, et surtout lorsqu’il y a phimosis ou para-

phimosis, on a recours aux émissions sanguines

locales et générales. Le malade doit garder le repos

le plus absolu au lit, se tenir couché sur le dos ,

prendre de légers purgatifs , et observer un régime
antiphlogistique.

Le traitement local de l’ulcère est dirigé tout en-

tier contre les accidens du moment sans tenir au-

cun compte de son caractère spécifique. Lorsque les

ulcères sont douloureux, que leurs bords sont durs ,

irréguliers ,
renversés

,
que leur fond est couvert

de croûtes, on emploie les fomentations et les ap-

plications anodines émollientes
;
deux ou trois jours

après que ces complications ont disparu , on em-
ploie des solutions d’acétate de plomb

,
de sulfate

de zinc ou de cuivre , l’eau de chaux , etc. Dans

les ulcères phagédéniques et gangréneux , tant que

24
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l'inflammation persiste , on a recours aux saignées

,

à un régime antiphlogistique sévère , aux applica-

tions anodines émollientes, puis aux solutions de

nitrate d’argent, à l’acide sulfurique étendu, à la

teinture de myrrhe, à la térébenthine, etc. Des
lotions fréquentes avec l’une de ces préparations

«olîicitent puissamment la guérison
,
qui parait en-

core être singulièrement favorisée par un bandage

constamment mouillé d’un de ces liquides. Lors-

que les ulcères sont indolens
,
on doit employer

un traitement local beaucoup plus énergique : à

l’aide de ce traitement tous les ulcères des organes

génitaux devraient, sans aucune distinction, guérir

en très-peu de temps. Les antiphlogistiques et la

compression feraient aussi disparaître les bubons ,

même lorsqu’ils sont très-douloureux ;
si la suppu-

ration s’y manifeste, il faut ouvrir le bubon avec

de la potasse caustique
,

et le traiter comme les

ulcères primitifs.

Les symptômes consécutifs à ce traitement se

manifestent par des inflammations et des ulcéra-

tions de la gorge , des éruptions cutanées de formes

différentes, des opbthalmies ,
des périostites, des

exostoses. Ces symptômes
,

d’après les partisans

de celle méthode curative
,
sont tous très-bénins

,

et sont combattus avec succès par des sudorifiques,

des préparations d’antimoine , une diète sévère

,

des antiphlogistiques
,
suivant les circonstances , et

des gargarismes acides astringens contre les ulcé-

rations de la gorge. Enfin , après ce traitement
, on

n’aurait jamais eu occasion d’observer d’accidens

violens et dangereux, tels que douleurs ostéocopes

durables, carie, ulcères graves de la gorge ou de

toute autre partie.

Quant à la durée du traitement, à la fréquence des bu-

bons, des accidens consécutifs
,
les opinions des médecins

anglais sont variées : de huit à vingt-cinq jours suffisent
,

d'après Mil
,
pour faire disparaître et le caractère syphiliti-

que des ulcères et les ulcères eux-mêmes
;
cinquante-cinq

jours
,
d’après Ucnnen

,
seraient nécessaires pour les affec-

tions primitives
,

et de cinquante-cinq à quatre-vingt-cinq

jours pour les affections consécutives, bu reste
, selon eux

,

les obslacles que rencontrerait l’efficacité du traitement tien-

draient au traitement mercuriel qu’on aurait fait auparavant

ou à une constitution scrofuleuse. — Le rapport des affec-

tions consécutives aux primitives serait comme 1 est à 3
d’après Rose, commet est à 10 d’après Gulhrie et Mil

,

comme 1 est à 12 d’après Thomson
,
comme 1 est à 15

d’après Hennen.

800. Quelques-uns des reproches que l’on adres-

sait autrefois à ce mode de traitement ,
tels que le

manque d’observations assez nombreuses et assez

exactes, son inefficacité dans les affections réelle-

ment syphilitiques
,

bien qu’il guérisse parfaite-

ment les maladies pseudosyphilitiques , etc. , ont

aujourd’hui perdu toute leur valeur, surtout lors-

qu’on le voit réussir complètement dans les mains
de praticiens très-éclairés et très-expérimentés ;

mais le plus grave reproche, celui de la fréquence

des accidens consécutifs , reste dans toute sa force.

Cependant , comme on manque d’observations assez

exactes et assez nombreuses sur cette fréquence

dans le traitement par le mercure, on peut, jus-

qu’à un certain point, considérer les chances d’une
affection consécutive comme suffisamment com-
pensées par le traitement doux

,
et rarement fu-

neste
,
auquel les praticiens anglais soumettent

leurs malades. Quoiqu’il soit certain que, par l'abus

du mercure
, l’affection syphilitique prend un mau-

vais caractère, je ne saurais cependant proscrire

l’usage de ce médicament énergique : loin de là

,

l’expérience m’a appris que l’emploi sage et modéré
du mercure

,
joint à un régime sévère et convena-

ble
,
amène plus promptement

,
et d’une manière

plus constante, la guérison de la syphilis. — On a

encore prétendu que , dès sa première administra-

tion
,
le traitement mercuriel donnait à la syphilis

un mauvais caractère
;
mais cela n’est vrai que

dans les cas où on l’emploie sans ménagemens ,

sans tenir compte de la constitution du malade , et

sans prescrire un régime convenable. — Du reste

il est consolant de savoir qu’on peut l'employer avec

plein succès dans les cas même où il semble le plus

contre-indiqué.
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801. L’emploi inutile ou trop longtemps pro-

longé du mercure
,
surtout lorsqu’il est joint à un

régime peu convenable ou à des refroidissemens

fréquens
,
détermine une affection générale parti-

culière connue sous le nom de maladie
,
éréthisme,

érythème
, exanthème mercuriels , et qui a été

très-bien étudiée et très-bien décrite dans le cours

des trente dernières années. Dans celte affection

on remarque plusieurs degrés. Elle se manifeste :

1° Sous forme d’éruption. — A la suite d’un re-

froidissement dans le cours d’un traitement mer-

curiel
, d’une faiblesse très-grande , d’un serrement

de cœur, d’horripilations fréquentes, s’il survient

une vive chaleur, un pouls accéléré, de la cépha-

lalgie . une soif ardente , on voit bientôt apparaître,

au scrotum
, à la face interne des cuisses et de l’a-

vant-bras, des vésicules d’un rouge plus ou moins
clair, plus ou moins foncé; dans quelques cas rares,

des plaques d’un rouge pourpre sans vésicules, ou
une éruption analogue à celle que déterminent les

piqûres d’orties. Bientôt celte rougeur s’étend à

tout le corps. Après un temps plus ou moins long

l’épiderme se détache sous forme de petites écailles

blanchâtres. Lorsque cette affection est abandonnée
à elle-même

,
on voit s’élever une grande quantité

de vésicules ou de pustules
,
qui contiennent de la

sérosité d’une odeur très-âcre ; ces vésicules ou
ces pustules démangent beaucoup; bientôt elles

s’ouvrent, et le liquide qu’elles contiennent se

dessèche
, et forme des croules plus ou moins

épaisses.
,

2° Sous forme d'ulcères. — Ils se développent
dans la gorge ou dans la cavité buccale

;
ils sont

grisâtres et affaissés
;
leur description est assez

difficile , mais il suffit d’en avoir vu une seule fois

pour ne jamais les méconnaître. Il survient de la

douleur et de la tension au voile du palais et aux
amygdales, unies à de l’enrouement et à un tirail-

lement particulier du palais qui se fait sentir jusqu’à

la partie postérieure des fosses nasales
;
le voile du

palais s’excorie largement, ainsi que la luette et

les amygdales; il s'établit des ulcères qui ont l’as-

pect de taches blanchâtres; on les rencontre prin-

cipalement sur la paroi postérieure du pharynx ;

ce qui surtout caractérise la nature de ces ulcèies ,

c'est leur tendance à changer de place.

Des ulcères purement syphilitiques peuvent, par

l’emploi du mercure trop longtemps prolongé ,

dégénérer en ulcères mercuriels. — Lorsque l’affec-

tion fait des progrès, elle détruit le voile du palais,

détermine l’ozène
,
la carie des os du nez , des dou-

leurs ostéocopes
,
mais qui n’augmentent point pen-

dant la nuit , enfin des exostoses.

802. Le caractère de la maladio mercurielle
,

c’est une atonie des parties et une diminution dans

leur cohésion
; c’est une affection générale qui se

rapproche du scorbut. Les traitemens préconisés

contre cette affection consistent à cesser l’emploi

du mercure , à se tenir chaudement
, à observer

un régime sévère , à prendre des tisanes de salse-

pareille
,
de saponaire , de douce-amère

,
de bar-

dane ou de gaïae ; les acides minéraux unis aux

sudorifiques
,
l’élixir de vitriol de Munsicht ,

l’eau

de Rabel dans une infusion de bourgeons de pin

ou d’orge , les remèdes légèrement toniques et as-

tringens , le quinquina, la cascarille , les feuilles

d’oranger ou de houx en décoction ou en infusion ;

plus tard les préparations de fer. Ordinairement

aussi la maladie mercurielle dérange les fonctions

du foie : dans ces cas les extraits dissolvans , et

surtout l’extrait de la grande chélidoine , uni à la

soude, ainsi que l’ont préconisé les praticiens an-

glais. Le traitement local des ulcères consiste à

toucher l’ulcère avec de l’acide hydrochlorique , à

faire des gargarismes de ciguë et de miel ; contro

les éruptions cutanées on emploie les préparations

d antimoine, de gaïae, le savon stibié, la teinture

de gaïae unie à l’antimoine ; contre les douleurs

ostéocopes, le quinquina, l’opium , les bains aro-

matiques; mais le remède le plus énergique serait,

d’après Struvg , le traitement par la faim , ainsi

que les bains sulfureux ou ferrugineux. Lorsque

,

après la disparition de ces symptômes ,
l'affection

syphilitique persiste
,
on doit avoir recours au pré-

cipité rouge uni aux sudorifiques.

Quoique le caractère particulier des maladies

mercurielles soit de s’aggraver par l’emploi du mer-

cure
,
et quoique cette affection se soit développée

par l’abus du mercure
,
même sans que la syphilis

ait exercé sur elle aucun empire, qu’elle soit sur-

venue
,
par exemple

,
par la seule influence de la

vapeur du mercure ,
il n’en est pas, moins certain

que souvent elle est due à la syphilis qui
,
par un

traitement mal dirigé
,

n’a fait que changer do

forme
;
aussi un traitement mercuriel bien dirigé

peut faire disparaître et l’affection syphilitique et

l’affection mercurielle. — D’après ma propre expé-

rience jë suis porté à préférer la décoction de Zm-
biann à tout autre traitement.

Schmalz
,
en soumettant à l’électricité des malades affec-

tés de maladie mercurielle
,
sans qu’on sût positivement la

part que l’abus du mercure ou la syphilis pouvait avoir sur

leur maladie, a vu survenir, sms qu’il administrât le mer

cure, une salivation tellement abondante qu’une fièvre mer-

curielle très-intense se déclarait
,

et. que , au bout de quinze

jours
,
survenait une sueur très-abondante

;
te même phéno-
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mine avait lieu soit qu’on plaçât sur la tête du malade un

casque soumis à l’auia électrica , soit qu’on lui mit à la main

une chaîne soumise à un courant électrique. Dans ces cas il

amenait ses malades à guérison complète en ne leur donnant

que trois soupes par jour
,
en veillant à ce que le canal in-

testinal fût toujours libre
,
et en faisant constamment rester

le malade dans une chambre échauffée, sans permettre qu’il

en sortit un instant.

Voyez :

Kotizen de Froriep
,
oct., 1826 ,

page 207.

Annal, litter. de Decker

,

mai, 1827 ,
page 107.

VIO. Ulcères des os.

Lambert }
Commentaires sur la carie et la corruption des

os. Marseille
,
1627.

Dupré
,

Dissert, de carie ossium. I.ugd.-Batav. , 1668.

TVedel

,

Dissert, de carie ossium. Jenæ , 1712.

Cyprianus
,
Diss. de carie ossium. Utrecht, 1680.

Hofmann

,

De carie ossium. Altdorf
,
1681.

Roussin-de-Montabourg, Non ergô in ossium carie dolente

cauterium actuale. Paris., 1740.

Osions
y

Diss. de ossium carie. Lugd.-Batav.
,
1743.

Iscz, Ergô caries in estremilatibus ossium vis sanabilis.

Paris, 1748.
Heinze

,
De carie ossium. Greifstvald, 1751.

Rauschert
,
Diss. de ossium carie. T.ugd.-Batav. . 1756.

Fournier

,

Diss. de carie ossium. Montpellier, 1757.

Nicolai
,
De carie ossium in genere. Jenæ

,
1762.

Knolle

,

De ossium carie venereâ. I.ipsiæ
,
1763.

Rœderer
,

Progr. observ. de ossium vitiis continens.

coett., 1760.
Ferrand

,
Diss.de carie ossium. Paris.

, 1765.
Perrelet

f
Diss. de carie ossium. Strasburgi

, 1770.
Lentin

,

Von der Wirkung der Phosphorsauere bei der

Carie. Journal deLoder

,

T. I.

Engcl
}

Diss. ossium caricm atque necrosin exhibons.

Giessæ, 1802.
Louis

, Mémoires de l’Académie de chirurgie
,

vol. V
,

page 410.

David

,

Observ. sur la nécrose. Paris
,
1782.

fVeidmann
y
De nécrosi ossium. Francof.

, 1793.
Russe!

,

Practical Essay on necrosis. Edimb.
,
1794.

Ringehnann
,
De necrosi ossium. Rudoîst.

,
1804.

Spœndli

y

De sensibilitate ossium morbosâ. Goelt.
,
1814.

JVismann
,

De rite cognoscendis et curandis carie et

necrosi ossium. Halæ, 1820.

TVedemcyer

,

Journal de Graefe et TValther
, 1832 ,

T. IV.

Richter

,

Même journal
,
T. VII

,
cah. III

,
page 402.

fVehmcyer
y
De ossium carie. Rostochii, 1826.

Malgaigne

,

Archives de médecine, T. XXX.
Sanson (ainô), De la carie et de la nécrose. Paris, 1833.

(Thèse de concours.)

Cloque
t

,

Dict. de médecine, T. VI
,
1834.

— Dict. de méd. et de chirurg. pratiques
,
T. XII

,
art.

Ostéite.

— Même Dict.
,
T. XI

,
art. Nécrose.

À. Carie.

803.

La carie consiste dans line aliénation de la

substance osseuse, analogue aux ulcères des pariies

molles. Lorsque l’os malade est séparé des parties

molles qui l’environnent, on trouve qu’il est grisâtre,

souvent noirâtre; sa surface est inégale, couverte d’as-

pérités; il est flexible, comme vermoulu, altéré dans

unecerlaineétendue; leslamellesosseusessonl fragi-

les, se laissent facilement traverser par une sonde

métallique ; il s’en écoule une substance ichoreuse

grisâtre
,
brunâtre ou noirâtre

, qui répand une
odeur dégoûtante particulière

;
quelquefois les la-

melles osseuses sont ramollies, et les surfaces ul-

cérées donnent naissance à des excroissances fon-

gueuses ou charnues (caries fungosa ).

804. Cette altération des os est toujours le ré-

sultat d’une inflammation qui s’est développée dans

le périoste
,
dans la lamelle externe de l’os

, dans

la membrane médullaire, ou dans le parenchyme
même de l’os. Aussi la carie est-elle toujours pré-

cédée d’un douleur obtuse , profonde ,
quelquefois

très-vive
,
qui s’étend au loin

, d’une tumeur ja-

mais très-considérable
,
et qui augmente lentement,,

mais qui ne détermine aucun changement de cou-

leur à la peau. Après un temps plus ou moins long,

on voit paraître
,
au niveau de la partie malade

,

ou à une certaine distance
, une tumeur formée

par du pus. Celle tumeur, lorsque l’os est recou-

vert de peu de parties molles
,
semble adhérente à

l’os
,
et sa base est entourée d’un cercle très-dur.

Si celte tumeur vient à s’ouvrir, il s’en écoule du

pus de mauvaise nature, diversement coloré, qui

prend bientôt une odeur infecte. Lorsque l’altéra-

tion est considérable , la fièvre hecliqi». se déclare

rapidemeut.

Lorsque l’inflammation a son siège primitif dans

l'intérieur d’un os, cet os est, dans une partie ou

dans la totalité de sa circonférence , converti en

une substance spongieuse ;
il est considérablement

tuméfié; il devient le siège de douleurs très-vives

,

qui augmentent par la chaleur du lit; les parties

circonvoisines sont tuméfiées et soulevées; enfin

il s’établit des ulcères fisluleux ( spina ventosa ,

caries ccnlralis
,
paedarthrocc ). Outre ces signes

,

sur lesquels peut se fonder le diagnostic
,

il en est

d’autres qui servent à l’assurer : c’est l’examen à

l’aide de la sonde
;
avec cet instrument on recon-

naît aisément que l’os est rugueux , et a subi diver-

ses modifications; la forme particulière de l’orifice

des trajets fisluleux est très-caractéristique ; les

bords en sont flétris, contractés; ils deviennent

calleux, ou se recouvrent, dans toute leur étendue,

d’excroissances fongueuses. La sonde d’argent, dont

on se sert pour explorer ces sortes de trajets fis-

luleux
,
devient souvent noire ;

mais celle colora-

tion se rencontre souvent aussi lorsqu’une sonde

en argent est mise en contact avec un pus altéré
;

le malade éprouve ordinairement une douleur pro-

fonde.

805. Parmi les causes de la carie doivent être

rangées toutes les lésions qui peuvent déterminer,

dans une partie osseuse
, une inflammation qui se

termine par ulcération. Ces causes sont externes

ou internes. Les causes externes sont les coups ,

les chutes
,

les plaies
, les déchirures du périoste ,



les fractures, une pression longtemps prolongée,

un for er purulent sur le trajet d’un os
;
la cause la

plus énergique c’est une dénudation de 1 os par

suite de laquelle cet organe est longtemps en con-

tact avec l’air, ou qui n'a pas été convenablement
K traitée. Les causes internes sont les scrofules, la

syphilis, le scorbut, le rachitisme, la goutte
,

le

rhumatisme, la suppression d’exutoires anciens,

la métastase d’une éruption cutanée inflammatoire

ou chronique. Les causes externes déterminent

plus fréquemment une carie superficielle; les causes

internes attaquent plus particulièrement le paren-

chyme de l’os ou les parties internes. La carie af-

fecte plus souvent les os mous et spongieux.

I

Quant à la différence qui existe entre la carie des os et les

plaies suppurantes du tissu osseux
,
nous renvoyons à ce que

nous avons dit
(
S 688 ) de la différence des ulcères en gé-

néral et des abeés.

De/pecli (l) pense que l’affection déterminée aux os par

la syphilis ne mérite pas le nom de carie, car elle se rap-

proche beaucoup plus de la nécrose. Quoique cela ait sou-
vent lieu, ainsi que nous l’avons dit au § 765 ,

on ne doit

pas faire de cette opinion une application générale.

S06. Le pronostic se base sur la constitution du
sujet, sUr son âge et ses habitudes

,
sur les causes

!

et le siège de la carie. Le pronostic est surtout très-

défavorable lorsque la carie est jointe à une affec-

tion générale Irès-développée
,
surtout aux scrofu-

les
; il en est de même des cas où la carie est

développée dans le voisinage d’une articulation
;

lorsque la fièvre hectique menace d’épuiser les for-
ces du malade

,
l’ablation du membre est souvent

le seul moyen de conserver sa Yie. Bans beaucoup
de cas, surtout chez les individus jeunes à l’épo-
que de la puberté

,
la guérison s'opère par les seu-

les forces de la nature, et cela de la manière sui-
vante : les bords fongueux de l’orifice du trajet
fisluleux reviennent sur eux-mêmes

, empêchent
l’air de pénétrer jusqu’à l’os malade

,
qui bientôt

meurt complètement
, et se trouve entraîné par îe

pus sous forme de petites granulations, de lamelles,
ou par morceaux plus ou moins volumineux

( exfo-
\ liatio sensibilis

) , ou bien la partie malade est ré-
soibée ( exfoliatio insens .bilis ) ; pendant ce travail
des granulations sa forment sur toutes les parties

i
de los, la suppuration devient de bonne nature,
cl peu à peu les trajets fisluleux s’oblitèrent.

807.

Quant au traitement, il faut, avant lent,
éloigner les causes

;
combattre la syphilis

, le rachi-
tisme ou la goutte, etc.

;
tenir compte des forces du

malade, les soutenir à 1 aide d’une nourriture forti-
fiante et d’un air pur.

808.

Le traitement local de l’ulcère réclame d’a-
bord la plus grande propreté dans les pansemens

;

il faut, autant que possible
, veillera ce que l’air

ne pénétre point jusqu’à la partie cariée , et à ce
que le pus puisse s écoulei facilement : aussi, lou-

< tes les fois que la position de la partie malade n’en

|j

favorise pas la sortie, il est souvent indispensable

(I) Chii-urg. ciiniq. de Montpcl. Taris, 1832
,
page 454.

d’agrandir les trajets fistuleux. Du reste le traite-

ment local est tout entier subordonné au traitement

général. On recouvre de charpie l’ouverture du
trajet fistuleux, et il faut avoir grand soin de ne

pas fermer celte ouverture par des bourdonnets
;

on fait des applications chaudes humides de camo'
raille ou de plantes aromatiques

, des frictions spi-

riiucuses sur les parties environnantes
;

enfin on
prescrit des bains aromatiques locaux et généraux.

On attend que, sous l’influence de ce traitement,

la vitalité de l’os malade soit changée, et qu’il sur-

vienne une exfoliation insensible ou sensible
;
lors-

que ce dernier cas a lieu
, on veille à ce que la par-

tie détachée puisse sortir aisément. Ce mode de

traitement est plus convenable que celui qui con-

siste à faire des injections d’eau tiède
,
de légères

décoctions de substances astringentes ou aromati-

ques
,
telles que la camomille , l’écorce de chêne

,

de châtaignier , de quinquina
,
de brou , etc.

, o»
bien que les in jections d’acide phosphorique étendu,

de légères solutions de sublimé, d’eau de chaux, etc.,

et , si le pus est très-abondant et très-fétide
,
on

peut faire des insufflations de poudre légèrement

aromatiques. Dans les cas seulement où le traite-

ment que nous avons indiqué est sans résultat, où

l’ulcère n’est point entretenu par une cause géné-

rale
, et où sa position le permet , on peut obtenir

la guérison en enlevant toute la partie cariée.

tes nombreux moyens que l’on a préconisés contre la

carie, tels que Passa -fœtida, l'acide phosphorique, la garance
,

les graines de phellandrium
,
de muriate de baryte ,

etc.
,

n’ont point été sanctionnés par l'expérience.

Rust (1) recommande des pilules composées de parties éga-

les d’assa-fœtida , d’acide phosphorique
,
de racine de catmus

aromaticus
;
on en prend trois fois par jour , de six à dix

;

il regarde ce moyeu comme très-efficace
,

surtout lorsque

l’affection scrofuleuse n’est pas étrangère â la formation de

la carie.

Ou doit complètement rejeter l’emploi des médicamens
Acres, tels que la teinture d’euphorbe

, l’aloés
,

la myrrhe,
l'éther

,
etc. ,

que l’on a préconisés pour favoriser la morti-

fication complète de la partie affectée
,

ainsi que le cautère

actuel ,
car leur action

,
au lieu de porter uniquement sur

la partie malade, s’étend aussi aux parties osseuses saines

qui leur sont contiguës. I,e cautère actuel m’a paru offrir

quelque avantage dans la carie fongueuse
,
mais dans celte

espèce seulement.

Friche (2) croit que le moyen le plus sûr de déterminer

l’exfoliation de la partie cariée d'un os c’est de le découvrir

complètement des parties qui l’environnent.

809.

Lorsque la sonde fait reconnaître que la

partie malade de Los est détachée en partie ou en
totalité , on doit chercher à la saisir avec une pince,

et à l’extraire. Pour cela on est souvent obligé d’a-

grandir les ouvertures déjà existantes. La partie

malade étant extraite
, on trouve ordinairement

que la surface de l’os sain surlequel elle reposait est

couverte de végétations charnues
,
qu’il faut bien se

garder de détruire par des irritans.—Dans le cas où

( 1 ) n.mdbuch der Chirurgie
,
vol. H

,
page 398.

(2) riinfter Bericht liber die Verwxltung des Kranken-
hauscs 7.u Iiamburg

, 1832 ,
page 237.
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une partie considérable d’un os est complètement

frappée de mort, et ne se détache pas, on peut

favoriser sa sortie en la saisissant , à chaque panse-

ment, avec une pince, et lui imprimant des mou-
vemens de va et vient

;
enfin , si ce moyen ne réus-

sit pas
,

il faut appliquer le trépan ou les tenailles

iucisives lorsque la position des parties le permet.

B. Nécrose.

810. Le peu de vitalité d’une partie osseuse est

cause que
, à la suite de l'inflammation ,

de la sup-

puration ou d’une dénudation considérable dont

elle pourrait être le siège
,
on voit en survenir la

mortification ou nécrose, qui est une affection ana-

logue à la gangrène des parties molles. Suivant quo

la nécrose est due à l'inflammation ,
à la suppura-

tion, ou bien à la destruction des vaisseaux nutri-

tifs de l’os
,
on peut admettre une nécrose consécu-

tive et une nécrose primitive.

811. La nécrose survient à tout âge et dans les

deux sexes; cependant elle est plus fréquente dans

l’enfance et chez l’adulte. Le plus ordinairement

elle affecte la partie compacte des os longs ,
du

tibia, du fémur, de la mâchoire inférieure, de la

clavicule, de l’humérus, du péroné, du radius et

du cubitus; rarement on la rencontre à leurs extré-

mités spongieuses. Assez souvent aussi elle attaquo

Jes os plats. — La nécrose a son siège tantôt dans

la couche interne des os ,
tantôt dans leur couche

externe
;

elle peut aussi frapper un os dans toute

son épaisseur, dans toute sa circonférence.

On peut regarder comme causes de la nécrose

toutes les lésions qui empêchent une partie osseuse

de recevoir les sucs nutritifs soit du périoste ,
soit

de la membrane médullaire. Ces causes sont externes

ou internes : les premières sont les déchirures du

périoste, la dénudation des os, surtout lorsqu’ils

sont restés longtemps en contact avec l’air ou

avec des substances âcres et irritantes ,
les contu-

sions, etc.
;
parmi les causes internes doivent être

comptées toutes les affections générales qui déter-

minent l’inflammation et la mortification des os. Les

causes externes déterminent plutôt la nécrose de la

couche externe des os
;
les causes internes ,

au con-

traire, celle de la couche interne. Ces deux espèces

de causes agissent souvent ensemble.

812. L’inflammation qui détermine la nécrose

est aiguë ou chronique
,
et les symptômes auxquels

elle donne lieu ont plus ou moins d’intensité. Lors-

que l’inflammation a son siège dans l’intérieur de

l'os , il se manifeste , dès le premier jour ,
une

douleur vive , profonde ,
qui n’augmente ni parles

raouvereens ni par la pression
;
quelquefois celte

douleur est compliquée d une fièvre intense et d’une

sueur très-abondance. Plus tard il survient une tu-

meur dure, qui se développe lentement ;
la peau

qui la recouvre n’est ni rouge ni tendue. Après un
temps plus ou moins long, suivant l’intensité de

l'inflammation, on voit se forme en plusieurs endroits

des abcès qui s’ouvrent et se vident sans que la

tumeur diminue de volume. Les ouvertures de ces

abcès ont souvent lieu au niveau de l’os malade
;

d’autres fois , surtout lorsque l’os malade est en-

touré de beaucoup de parties molles
,

il s’établit

des trajets fisluleux
,
dont l’ouverture externe est

entourée d’un cercle charnu d’une ligne environ

d’épaisseur. Quelques-uns de ces trajets peuvent se

fermer spontanément
; mais bientôt on voit s’en ou-

vrir de nouveaux.

813.

Le diagnostic est facile dans les cas où l’os

malade apparaît à l’ouverture du trajet fistuleux ,

et où il est noir
;
mais , s’il est blanc et sec , les

phénomènes antérieurs et la durée de la maladie in-

diqueront s’il est seulement dénudé , ou réellement

frappé de mort : dans tous les cas l’examen avec la

sonde , ou avec le doigt si l’ouverture est assez

large ,
indiquera suffisamment la nature de la ma-

ladie ;
on sentira aisément que l’os est nécrosé ,

et

quelquefois qu il est mobile. — Si les accidens an-

térieurs ont été faibles
,

il est probable que la né-

crose sera superficielle : c’est aussi ce qu’on pourra

présumer lorsque la tumeur qui s’est développée
n’embrasse point toute la circonférence de l’os , et

que la douleur est plus superficielle
;
l’étendue de

la tumeur et l’éloignement des ouvertures fistu-

leuses pourront indiquer l’étendue de la nécrose.

Lorsqu’il existe plusieurs parties frappées de né-

crose
,
l’examen avec la sonde à travers les diffé-

rentes ouvertures
,
et différentes tumeurs formées

par chaque partie peuvent en faire reconnaître le

nombre. Les différens trajets fistuleux correspon-

dant à diverses parties nécrosées ne guérissent pas,

alors même que ces parties ont été retirées ;
sou-

vent même ces trajets fistuleux ne guérissent pas

complètement ,
lors même que toutes les parties

nécrosées ont été éliminées : cela tient à ce que ces

trajets sont trop profonds, et que la suppuration

était abondante.

Un pus de mauvaise nature
,
infect et noirâtre

ne saurait être un signe certain de nécrose
;
car,

dans le plus grand nombre de cas ,
le pus dé-

terminé par la nécrose est de bonne nature
,
et ne

s’altère qu’à mesure que l’état général de l’individu

se détériore.

Quoique la carie et la nécrose aient une certaine ressem-

blance
,

car elles reconnaissent souvent les mêmes causes

(dans l'une et dans l’autre les os sont dénudés, une partie

plus ou moins grande de leur substance est détruite
;
dans

l'une et dans l'autre il existe de la suppuration)
,
cependant

cesdeuxatTections différent l’une de l’autre par les circonstan-

ces suivante : la carie se manifeste surtout dans les os spon-

gieux
;

la nécrose
, dans les parties compactes

;
au début de

la carie superficielle la tuméfaction n'est jamais aussi consi-

dérable que dans la nécrose
;
dans la carie la tumeur offre

une ouverture plus large entourée d’un bord calleux
;

l’ou-

verture du trajet fistuleux de la nécrose est cernée d’un bord

formé d’excroissances charnues
;

la carie donne lieu fi la sé-

crétion d'un pus infect; la nécrose au contraire a un pus de

bonne nature
,
qui ne s’altère que par suite d’un mauvais

traitement, d'une trop grande irritation des parties environ-

nantes, d’une complication de carie, etc. : dans la carie l’os
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! est Inégal
,
irrégulier, ramolli

,
flexible, tuméfié, fongueux

;

dans la nécrose l’os est dur et inflexible, la nature fait

beaucoup pour la guérison de la nécrose et peu pour celle

delà carie. Dans tes cas les plus favorables de cette dernière

affection les ouvertures deviennent calleuses; un même chan-

gement s’opère dans la substance de l’os; dans d’autres cas il

se forme, sur toute la surface de l’os, des excroissances

charnues
,
qui s’unissent à celles qui se forment aux parties

molles; mais rarement elles se changent en substance os-

seuse.

Poyez.

Richter
,
Journal de Gracfe

,
vol. VIII, cah. 1, pag. 128-

[A ces points de diagnostic différentiel de la carie et de la

nécrose, Sanson ajoute : Les recherches d’anatomie patholo-

gique ont surabondamment prouvé que la carie est un phé-

nomène tout vital, et que ce phénomène se passe dans la

partie cariée elle-même. Cette partie, s’injecte, se ra-

il
mollit, suppure et se détruit successivement; si les parties

I voisines deviennent le siège de quelque mouvement organique

j extraordinaire, c’est que la carie s’y étend
,
ou c'est qu’il

s’y développe une réaction destinée à borner le mal
,
et à

1 former la base d’un travail éliminatoire. Dans la nécrose tout

ni phénomène vital a disparu de la partie d’os frappée de mort :

c’est un corps inerte ,
qui ne peut plus êlre le siège d’aucun

changement
,
d’aucune modification organique

;
cette partie

conserve sa consistance ,
l’arrangement intime de ses fibres

: et la plupart des propriétés physiques que présentent les os

du squelette
;
c’est dans les parties ambiantes que se passent

-J les phénomènes ultérieurs de la maladie
,
phénomènes dont

le but est de séquestrer la partie morte, devenue corps

i étranger.

Que l'on touche ou que l’on entame une partie d’os affec-

tée de carie, elle parait douée d’une sensibilité quelquefois

I très-vive
, et laisse couler un sang rouge et quelquefois ver-

meil. Que l’on rugine . que l’on entame une partie d’os né-

I «rosée, ses cellules sont vides de sang, dépouillées de leur

i trame médullaire, son tissu est sec; à moins qu’on ne lui

fasse éprouver un choc qui se transmette aux parties sous-

jacentes restées saines ou vivantes, ou que l’instrument n’ar-

rive jusqu’à ces parties ,
on n’y découvre aucune sensi-

bilité.

L’inflammation est donc antérieure à la carie : sans elle

cette affection ne pourrait avoir lieu; elle n’est pas nécessaire

au contraire, pour que la nécrose ait lieu; mais elle se déve-
loppe nécessairement après la nécrose : dans la nécrose l’in-

flammation eslimitative; dans la carie elle est essentiellement

envahissante et extensive.

Le ramollissement qui accompagne, ou, pour mieux dire,

à qui précède la carie
,

s’étend au loin
,
et se perd insensible-

ment dans les parties saines; partout où il existe on trouve

des cellules remplies Je fluides rouges. Dans la nécrose il se

développe à l’occasion de cette affection dans les parties sai-

nes; il est moins étendu et moins apparent
;
son épaisseur

V n’est autre chose que celle de la couche de bourgeons cellu-

leux et vasculaires qui se forment entre la partie morte et les

parties vivantes.

Les fongosités qui s’élèvent d’un os qarié, et qui provien-

nent de la membrane médullaire lorsqu’elle ne praticipe pas

à la destruction de l’os, sont plus molles, plus grises, plus

blafardes, que cellesqui naissent au-dessousetau-dessus d’une

partie nécrosée
;

ces dernières présentent un aspect qui se

rapproche beaucoup des bourgeons des plaies suppurantes
;

quelquefois même il serait difficile de les en distinguer.

Les esquilles qui se détachent dans la carie ne sont qu’un

accident dans cette maladie, tandis qu’elles constituent essen-

tiellement la nécrose. Dans la carie elles sont petites, sous

|

forme de parcelles presque pulvérulentes, extrêmement fria-

bles; dans la nécrose, au contraire, qu’elles soient superfi-

cielles, lamelieuses ou qu'elles comprennent la totalité de

l’épaisseur de l’os, elles sont volumineuses, présentent tou-

jours la dureté ainsi que l’arrangement particulier du tissu

de la région de l’os dont elles émanent; les cavités osseuses à

leur surface, et que l’on attribue à l’action des absorbans, ne
modifient ni leur densité ni leur structure. Dans la carie le»

esquilles, réduites à la matière inorganique, sont le résultat

d’une sorte d’analyse spontanée qui a isolé, en quelque fa-

çon, molécule à molécule, cette matière en détruisant la lame
vivante

,
tandis que, dans la nécrose, elles conservent toute

l’apparence et la composition chimique des os.

Le périoste et la membrane médullaire sont ordinairement

ou profondément altérés ou même détruits dans la carie,

tandis que l’un ou l’autre
,
quelquefois même tous le9 deux ,

conservent leur intégrité dans la nécrose : aussi, tandis que,

dans la carie, le travail de reproduction se borne en général

à des productions informes
,

qui ne remplacent jamais

complètement les parties d’os détruites, et souvent même
restent à l’état rudimentaire, on voit l’os nécrosé en partie

ou en totalité être ordinairement remplacé par un os, ou une
partie d’os plus ou moins complète, presque toujours capable

de suppléer la pièce perdue.

La marche de la nécrose est quelquefois très-lente
,
mais

souvent aussi elle prend un caractère d’acuité, un caractère

franchement inflammatoire, que revêt rarement la carie; de
telle sor'e que, quand cette circonstance se présente, il y a

beaucoup plus de raison de croire à une nécrose qu’à une carie.

Après l’ouverture des abcès la douleur disparait presque

entièrement, et la suppuration diminue ordinairement dans

la nécrose; elles augmentent au contraire de plus en plus dans

la carie.

Malgré ces caractères différentiels, il y a pourtant des cas

qui peuvent laisser l’esprit dans le doute; mais A’crnj’onditque,

si, après l’expulsion ou l’extraction d’un séquestre de nature

douteuse, les progrès du mal sont arrêtés
,
c’est comme s'il

y avait une nécrose évidente
;

si au contraire ils continuent,

il faut traiter le malade comme si l’on avait la certitude de
l’existence d’une carie. ]
( Adit . du trad. empruntée à l’article ostéite de Sanson .)

814. La nature s’efforce toujours de séparer de la

partie saine de l’os le morceau nécrosé, que l’on ap-

pelle ordinairement séquestre. Cette séparation se

fait à l’aide de la résorption qui détermine, une perte

de substance entre la partie vivante et celle qui est

frappée de mort. D’après les observations de Dzondi,

aussi longtemps que l’exfoliation dure, les excrois-

sances charnues qui bordent l’ouverture des trajets

fistuleux ne subissent aucune modification
;
mais

elles disparaissent dès que ce travail est terminé
;

l’ouverture externe de ce trajet, qui, jusqu’à ce mo-
ment, était très-petite et arrondie

,
se dilate peu à

peu et d’uue manière régulière pour donner issue au
séquestre.

Dès que le séquestre est séparé , son élimination

est possible , et il n’y a d’obstacles à sa sortie que
ceux présentés par les parties mollesenvironnantes,

pourvu que la partie nécrosée appartienne à un os

plat ou à la couche externe d’un os long.

La nature procède de diverses manières pour la

reproduction de la partie nécrosée : lorsque la cou-

che externe de l’os seule a été affectée
, et que l’in-

terne continue à vivre, si le périoste et les parties

mollesambiantes ne sont point intéressés, le périoste

fait tous les frais de la formation nouvelle , et l’os

nouveau qui se trouve renfermé dans le périoste

est séparé de l’os ancien par les granulations qui se
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forment à îa surface de ce dernier. La surface de

l’os ancien est couverte d’aspérités et de petits en-

foncemens dus à la résorption qui s'est opérée. —
Lorsque le périoste et les parties molles qui envi-

ronnent le foyer de la nécrose ont été détruits, que

l’os resté sain a été complètement séparé des parties

molles par le pus, le sang, etc., la reproduction dé-

pend de l’intégrité des parties molles externes.— Les

granulations qui se forment sur les parties compac-

tes des os ne procurent qu'une réparation incom-

plète; aussi, dans ces cas, trouve-t-on un vide ou

une dépression à l’endroit où avait eu lieu la perte

de substance; dans ces cas aussi la partie nécrosée

conserve son épaisseur primitive et sa surface lisse.

Lorsque la surface de l’os a été fortement enflammée,

une activité plastique s’empare sympathiquement

du canal médullaire, et il se forme une nouvelle

substance osseuse, qui remplit le canal de l’os, au

niveau de l’endroit où l’irritation a été la plus forte.

Dans une nécrose interne, lorsque la couche osseuse

qui forme le canal médullaire est frappée de mort,

la reproduction nouvelle se fait à l’aide du périoste;

elle s’unit à la face externe de la couche restée

saine, et ne forme plus qu’un tout, sans que la par-

tie restée saine se tuméfie ou §c gonfle.

Lorsque l’os se nécrose dans toute son épaisseur,

l’os nouveau se forme aux dépens du périoste, en-

toure de toutes parts l’os ancien, qui devient moins

épaisparlefaitde la résorption permanente, et il di-

minue dansla mêmeproportionquerosnouveauaug-

rnente. Lorsqu’une partie d'un os long est nécrosée,

et qu’elle est éliminée avec la partie du périoste qui

lui correspond, la reproduction ne se fait point aux

dépens des extrémités saines de l’os, mais aux dé-

pens des parties molles circonvoisines : les granu-

lations qui remplissent l’intervalle qui se trouve

entre les parties osseuses saines s’épaississent peu à

peu, deviennent cartilagineuses, et finissent par

s'ossifier*. Dans l’espèce de capsule osseuse qui

environne le séquestre on trouve des ouvertures

(
cloacœ ), dont l’existence n’est pas encore suffisam-

ment expliquée; ces ouvertures
,
dont la forme, la

grandeur et le nombre sont très-variables, commu-
niquent aux trajets fistuleux qui traversent les par-

ties molles.

Pour la reproduction des os, consultez :

Troja
,
Essai sur la formation «les os après certaines mala-

dies, 1790.
Blumenbach

,
Bibliot. chirurg. de Richter

,
T. IV

,
page

107.

Kochler, Expérimenta circa regcnerationem ossium. Goett.

1786.

IVeidmann, De necrosi ossium, pag. 31.

Boyer, Maladies chirurgicales, T. iil.

Medinçj, Diss. de regeneratione ossium, etc. Lipsiæ, 1823.

—Zeitschrift fur Natur-und Heilkunde. Dresde, 1824, vol.

III, cah. 111, page 305-

Rortum, Diss. proponens experim. et obs. circa regene-

rationem ossium. Bcrol., 1824.

Scarpa
,
De anatome et pathologiâ ossium. Ticini

,
1827.

Meding, îiagas. de Rust, vol. XXXlll
,
page 80.

815. La nécrose est toujours une maladie grave

dont la durée est fort incertaine. Le pronostic varie

suivant les causes de l’affection. On peut attendre la

guérison des seuls efforts de la nature ,
qui ,

dans

certains cas, peuvent dire secondés par l’art, lorsque

la nécrose est superficielle, de peu d’étendue; qu’elle

affecte un petit os dont les fonctions sont peu im-

portantes; que la maladie n’a pas son siège près

d’une partie importante; qu’elle n’est point due à

une cause interne, et que l’état général du malade
est bon. Mais la guérison est lente et le pronostic

très-douteux toutes les fois que la nécrose affecte

une grande étendue; que l’os attaqué est pris d’une

autre maladie
;
que d’autres pièces du système osseux

sont affectées
;
que l’os malade est d’une grande im-

portance
;
que la nécrose est interne

;
qu’elle affecte

plusieurs parties du même os ; que la nécrose est

due à une cause générale
, et surtout à une de ces

diathèses contre lesquelles nous ne possédons aucun
remède efficace si le malade est vieux ou d’une santé

très-détériorée. La nécrose s’étend rarement jusqu’à

la cavité d’une articulation
; mais, dans ces cas, elle

réclame toujours l’amputation.

Les accidens que détermine un séquestre sont très-

variables : les excroissances qui se forment à la face

interne de l’espèce de capsule qui s’est formée en-

tourent le séquestre, qui peu à peu est totalement

résorbé
; mais d’autres fois il agit

,
comme corps

étranger, sur les parties qui l’environnent, et déter-

mine une suppuration abondante, qui s’étend aussi

aux parties ambiantes
; cette suppuration peut con-

sidérablement affaiblir les forces du malade
;
dans

d’autres cas enfin la cavité dans laquelle se trouve

l’os nécrosé est très-spacieuse, ses parois deviennent

calleuses; le séquestre n’y détermine qu’une faible

irritation, et ne donne lieu qu’à la sécrétion d’un li-

quide peu abondant et séro-purulent.

816. Le traitement de la nécrose consiste à aider

la nature dans l’expulsion du séquestre, et, dans cer-

tains cas, à l’extraire. Lorsque, au début de la mala-

die, les douleurs
, l’inflammation et la fièvre sont

considérables, il fautemployerles émissions sangui-

nes locales et générales, suivant la constitution du
malade, les applications émollientes , etc., afin de

faire diminuer ces accidens. Si la syphilis, l’arthrite

ou toute autre affection générale compliquent la né-

crose, il faut les combattre d’une manière convena-

ble. Lorsque l’état général du sujet est bon , et que

la nécrose est due à une cause externe, le séquestre

se sépare promptement, pourvu toutefois que la na-

ture ne soit pas contrariée par un mauvais traite-

ment. Mais, si le malade est faible , ses forces doi-

vent être soutenues par des toniques et une bonne

nourriture. Le traitement local doit être très-doux :

il consiste
, comme dansla carie, dans des applica-

tions chaudes légèrement aromatisées; les ouvertu-

res fistuleuses sont recouvertes de charpie enduite

d’un liniment adoucissant.

Tous lus traitemens irritans destinés à favoriser la sépara-

tion du séquestre
, tels que l’incision des trajets flstuleux

,

les applications âcres ou spiritueuses, le cautère actuel , la

pei foration de l’os malade, etc., sont nuisibles en ce que leur



CAUIK DU CUANE. 19 :

action s’étend aux parties saines
,

favorise le développement

du mal et ne saurait exercer aucune influence sur la partie

malade.

consultez :

Weidmann, lleber den Missbrauch des gliüienden Eisen, etc.

i Francf., 18Û 1 .

817.

Lorsque le séquestre est libre, ce que l’on

reconnaît aisément à l’aide de la sonde, qui peut ren-

dre la mobilité apparente
,

il peut être éliminé par

les efforts seuls de la nature, ou être résorbé; mais,

lorsque l’un de ces deux cas n’a pas lieu, ce qui peut
' tenir à la position particulière de l’os nécrosé , à ce

qu’il est enclavé dans les parties molles environnan-

! tes, ou dans l’os de formation nouvelle, il faut que

l’art vienne au secours de la nature, et qu’il fasse

l’extraction de l’os. Souvent une simple incision dans

les parties molles suffit pour atteindre ce but
;
mais,

|
lorsque le séquestre est entouré d’une capsule os-

ï seuse, il fau tla mettre à nu, y faire une incision longi-

i tudinale à l’aide du bistouri si l’os de formation nou-

t

velle est encore ramolli, ou, s’il est trop résistant,

il faut en faire la perforation avec le trépan, ou en

enlever un morceau avec la gouge et le maillet, ou

avec la scie de Hey. Lorsque cette opération préli-

minaire est faite
,
on saisit le séquestre avec une

pince ou avec les doigt, et on le retire par des trac-

tions douces; il faut avoir grand soin, pendant celte

opération, de bien retirer toutes les parties osseuses

!

nécrosées, et de ne pas intéresser la paroi interne de

la capsule osseuse. Lorsque le séquestre est trop

i grand pour pouvoir sortir par une ouverture même
très-large, il est souvent plus avantageux de le briser

I en plusieurs morceaux afin de le retirer par une pe-

j tile ouverture. Lorsque le séquestre est extrait, on
remplit la plaie de charpie, on favorisé l’écoulement

du pus
,

et on éloigne toutes les causes qui pour-

raient empêcher le développement des bourgeons

|

charnus. ^

818.

Lorsque la nécrose existe déjà depuis long-

temps, que l’écoulement par les trajets fisluleuxest

peu abondant, que l’on ne sent point le séquestre

avec la sonde, que plusieurs fragmens osseux sont

! déjà sortis, le diagnostic peut être très-incertain, et

on peut douter si le séquestre existe encore, ou s’il

!

a déjà été résorbé. Dans ces cas on pourrait s’assu-

rer de l’état des parties par une incision et l’appli-

!

cation du trépan; mais on doit conseiller de faire ,

j

pendant quelque temps, un traitement purement
expectatif afin de bien étudier la maladie, et de tà-

: cher d’acquérir plus de certitude dans le diagnostic.

819.

L’amputation, dans les cas de nécrose, ne peut

être réclamée que dans les cas où la cavité qui ren-

ferme le séquestre communique avec la cavité d’une

articulation; lorsqu’il existe plusieurs séquestres

renfermés chacun dans une cavité particulière
,
que

le séquestre est situé si profondément qu’il est im-

possible de le retirer, et qu’en même temps les forces

! du malade sont tellement altérées qu’on ne peut at-

tendre l’époque où pourra s’opérer sa sortie spon-

tanée, ou bien encore que les forces du malade ne
permettent pas d’en faire l’extraction sans l’exposer

à un danger certain.

A. Carie des os du crâne.

820. La carie peut avoir lieu sur tous les points

du crâne : cependant on la rencontre plus fréquem-
ment à l’apophyse mastoïde et à l’occipital. Elle at-

taque la table externe ou la table interne seulement.

Dans le premier cas elle est le résultat d’une lésion

exlerne.de la dénudation de l’os, etc., d’une tumeur
enkystée ou d’une exostose prise de suppuration.

L’examen àl’aide d’une sonde est le meilleur moyen
delà reconnaître. Dans le second cas les collections

purulentes qui se forment entre la dure-mère et le

crâne déterminent bientôt des accidens fâcheux. —
Le malade accuse une douleur permanente qui est

toujours bornée à la même place; à l’extérieur ou
ne remarque alors aucun signe; le plus souvent il

survient des étourdisseraens, des convulsions, delà
somnolence, en un mot tous les signes de la com-
pression cérébrale (§372); enfin, à l’endroit où le

malade éprouve delà douleur, ilsurviehtune tumeur
peu douloureuse, mais fluctuante dès le moment de
son apparition. Lorsque cette tumeur s’ouvre spon-

tanément, ou qu’on y fait une incision, on trouve à

l’os une ouverture qui communique dans la cavité

crânienne : les bords en sont minces et irréguliers

,

ce qui tient à ce que l’altération se prolonge davan-

tage à la table interne qu’à la table externe; à cha-

que mouvement d’expansion du cerveau il sort une
quantité de pus plus grande que ne le comporte l’é-

tendue externe de l’ulcération. La dure-mère est

couverte de bourgeons charnus de mauvaise cou-

leur
;
le plus souvent elle est refoulée et séparée du

crâne dans une étendue plus ou moins grande
;
sou-

vent même elle est ulcérée. Si la carie affecte l’apo-

physe mastoïde, l’oreille est presque toujours inté-

ressée
;
le pus peut, en suivant les cellules mastoï-

diennes, pénétrer dans la cavité du tympan, et dé-

terminer l’ulcération et la destruction de sa mem-
brane.

82 1
.
Quant à ce qui a trait aux causes de la carie

des os du crâne, nous renvoyons à ce que nous avons

dit au § 805 ;
cependant nous ajouterons que le plus

souvent cette affection est due à la syphilis. Le pro-

nostic dépend des causes et de l’étendue du mal :

lorsque la carie se développe primitivement dans la

table interne, ou que, se propageant du dehors au

dedans, elle traverse cette table interne, on doit tou-

jours craindre la compression du cerveau et l’ulcé-

ration de ses membranes, qui quelquefois s’étend jus-

qu’à la substance cérébrale.

822. Le traitement de cette carie est celui que

nous avons indiqué d’une manière générale; seule-

ment la trépanation peut être nécessaire dans les cas

où les deux tables de l’os ont été détruites
,
surtout

lorsque le mal a débuté par l’interne. Cette opéra'

tion a pour but de prévenir les collections puruleu

tes sous le crâne, ou meme d’enlever toute la partie

d'os affectée. Dans la carie de l’apophyse mastoïde

il faut veiller attentivement à ce que le pus s'écoule

librement de peur qu’il ne pénètre dans la cav té du

25
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tympan. Dans les cas où la dure-mère serait ulcé-

rée, ou si elle était couverte d’excroissances de mau-
vaise nature, il faut panser avec des substances légè-

rement irritantes
, telles que la décoction de quin-

quina , l’eau de chaux
,
l’onguent digestif, etc., et

faire des applications aromatisées afin de relever la

Vitalité de cette membrane.

ZS. Carie des dents.

Fauchard, le chirurgien-dentiste. Paris, 1786.
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,
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Buchner
,

Diss. de curà dentium ad sanitatem profectâ.

Halle, 1752.

Tolver, Treatise on teetb. Fond., 1752.

Hirsch
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Duval, Le Dentiste de la jeunesse. Paris, 1808.
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,
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,
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Lemaire
,
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Schmidt, Théorie und Erfahrung über die Gezundbeit der
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Oudet
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823. Les dents appartiennent au système osseux :

aussi sont-elles sujettes aux mêmes maladiesque lui.

La carie affecte toutes les dents
;
cependant elle est

plus fréquente aux molaires qu’aux incisives. Dans

le plus grand nombre des cas elle affecte d’abord la

couronne
;

il n’est pas rare cependant de la voir dé-

buter par la racine.

824. A la couronne la carie peut aller de dehors

en dedans ou de dedans en dehors. — Dans le pre-

mier cas on remarque , sur un ou plusieurs points

tantôt de la partie latérale
,
tantôt de la face supé-

rieure de la couronne, que l’émail a perdu sacouleur

blanche naturelle et son poli; on remarque plus tard

une fente ou une excavation d’un aspect brun ou
noirâtre, et qui augmente peu à peu

;
la dent ainsi

affectée répand une mauvaise odeur. Lorsque le mal
pénètre profondément dans la dent, le nerf est en
contact avec l’air, les alimens et les boissons

;
il sur-

vient des douleurs d’intensité et de durée variables,

souvent aussi une inflammation des gencives.

—

Dans le second cas on ne remarque, dans le principe,

aucune trace d’altération à la couronne, maisla dent
est le siège d’une douleur plus ou moins intense et

d'une durée très-variable
;
le plus souvent elle est

rémittente, et se réveille surtout par le contact de
l’air ou de boissons froides. Plus tard on remarque ,

en une partie quelconque de la couronne, un point

brunâtre ou noirâtre qui paraît situé plus ou moins
profondément sous l’émail; peu à peu ce point

s’agrandit, devient plus foncé, et perfore l’émail en
un seul point; à cette époque l’intérieur delà dent est

le plus souvent détruit
;
en sorte que l’émail ne pré-

sente qu’une espèce de coque très-mince, et qui se

brise facilement.

Lorsque la carie a détruit l’émail, elle se propage
vers la racine, qui, à son tour, est détruite peu à
peu

;
la gencive et l’alvéole sont souvent attaqués

;

toute la partie de la gencive qui entoure la racine se

tuméfie, s’enflamme
(
parulis ), et il n’est pas rare d’y

voir se former des abcès. Souvent la membrane qui

tapisse l’alvéole est prise aussi d'inflammation; le pus
suinte entre lagencive et la dent

, et souvent il sur-

vient des douleurs très-vives qui s’étendent à toute

la moitié de la face, et il se manifeste une tuméfac-
tion de toute la joue.

825. La carie qui affecte la racine des dents ne
donne quelquefois pendant longtemps que des signes

fort incertains : il survient une douleur qui rare-

ment est de longue durée, une inflammation et une
tuméfaction de la gencive au niveau de la dent ma-
lade, qui quelquefois est sensiblement soulevée

;
il

se forme des abcès dans la gencive
,
en dehors de la

bouche, à la joue, au niveau de la carie {fistules den-

taires). Ces signes peuvent exister, et cependant la

couronne être parfaitement saine; mais alors ce

qui peut aider le diagnostic, c’est le commémoratif
elle contact de la dent avec une sonde métallique

,

qui détermine une douleur assez vive.

826. Outre les symptômes que nous venons d’in-

diquer, et que peut déterminer une dent cariée , il

n’est pas rare de voir survenir la carie de l’alvéole;

un état morbide du sinus maxillaire lorsque la dent

malade appartient à la mâchoire supérieure ; des tu-

meurs et des excroissances {epulis) de nature diffé-

rente, tantôt molles et fongueuses , tantôt dures et

résistantes, tantôt peu ou point douloureuses, et

tantôt déterminant des douleurs insupportables
;

quelquefois ces excroissances offrent une base très-

large, d’autres fois elles sont pédiculées
;
elles sont

toujours rouges
,

et se développent plus souvent à

la mâchoire inférieure qu’à la supérieure.

827. Les causes de la carie des dents sont exter-

nes ou internes. Parmi les premières l’abus de sub-

stances âcres
,
acides, la malpropreté habituelle do

la bouche , le changement brusque et fréquent d’a-
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îimens froids en alimens chauds, l’iiabilude de mâ-

cher du tabac, etc., enfin les lésions externes, sont

autant de causes qui détruisent lemail
,
et mettent

la substance propre de la dent en contact avec l’air
;

mais, dans la majeure partie des cas, la carie des

dents reconnaît une cause interne, surtout lorsque

cette affection \a de l’intérieur à l’extérieur. Ce qui

surtout appuie cette opinion, c’est que souvent on

voit tous les membres d’une même famille en être

affectés; c’est que souvent les dents correspondantes

des deux côtés sont simultanément atteintes; c’est

enfin que cette carie se rencontre fréquemment dans

certaines maladies générales, telles que le rachi-

tisme, le scorbut ,
le mal mercuriel, une mauvaise

constitution, etc. L’extension de la carie d’une dent

aux autres dents voisines paraît tenir à ce que des

parcelles d’alimens s'engagent entre elles, et s’y dé-

composent, ou à quelque cause interne bien plus

qu’au voisinage de la dent cariée.

828. Quant au traitement, on ne peut souvent,

pour arrêter les progrès du mal, que lâcher d’éloi-

gner les causes, et d’améliorer la constitution de

l’individu
;
mais, dans beaucoup de cas, cela est im-

praticable à cause de l’impossibilité où on se trouve

de reconnaître la véritable cause.

829 . Pour arrêter le développement ultérieur de la

carie on a proposé un grand nombre de remèdes :

les uns ont pour but de détruire la partie cariée
;

les autres, d’empêchcr l’air et les alimens d’y péné-

trer. Les teintures spiritueuses aromatiques, l’éther,

et même le fer rougi au feu, tiennent le premier

rang parmi ces remèdes. D’autres ont proposé do

limer ou de ruginer la partie cariée lorsque l’affec-

tion est superficielle, afin d'empêcher qu’elle n’ait

quelque action sur les dents voisines. Les premiers

remèdes irritent le nerf, et peuvent diminuer leur

sensibilité, modérer les douleurs, et détruire la

mauvaise odeur; mais ils ne sauraient enrayer la

maladie dans sa marche. En limant la partie cariée

on arrête momentanément le mal; mais bientôt il

reparaît
, et ses progrès sont beaucoup plus rapides

qu’auparavant
;
en remplissant la cavité cariée avec

du plomb, de l’or, etc. (plomber), après que la

sensibilité a été amortie par des caustiques
, on en

défend
, il est vrai

,
l’entrée à l’air et aux alimens

,

mais la carie marche toujours
;
la cavité de la dent

s’agrandit peu à peu
,
et le métal tombe.

830. 11 est beaucoup plus convenable de recom-
mander aux malades affectés de carie aux dents de
bien soigner leur bouche

;
de la laver souvent, et

surtout après les repas
,
avec de l’eau tiède

;
de bien

enlever, avec un cure-dents de plume, toutes les

parties d’alimens qui peuvent s’être engagées entre
les dents. On doit tous les matins se nettoyer les

dents avec une poudre fine de charbon et d’écorce
de quinquina et une brosse pas trop dure; cela l'ait,

on doit se rincer la bouche avec de l’eau et un peu
de teinture de cachou ou de myrrhe

,
soit pour dé-

truire la mauvaise odeur
, soit pour donner plus de

fermeté aux gencives.

831. Lorsqu’une dent est douloureuse, le traite-

ment doit varier suivant la cau:e qui détermine la

douleur : souvent l’odontalgie est do nature rhuma-
tismale

, et alors
, au lieu de se borner à la dent ma-

lade, elle s’étend à toutes celles du même côté de la

mâchoire , et la douleur se fait sentir à la moitié de
la face : ou doit, dans ces cas, recommander au
malade de se tenir bien chaudement, de couvrir de
flanelle la partie douloureuse, de faire placer un
vésicatoire derrière l’oreille, et prescrire une appli-

cation de sangsues si l’irritation inflammatoire est

vive. Souvent ces douleurs sont déterminées par des

parcelles d’alimens qui sont restées dans la dent :

aussidoit-on toujours bien examiner la dent afin d’en

retirer ce qui pourrait causer la douleur. Si, malgré
cela, la douleur continuait, il faudrait s’appliquer

à la calmer à l’aide d’un des nombreux moyens qui

peuvent diminuer la sensibilité
,
tels que des garga-

rismes d’eau tiède dans laquelle on ajoute du lauda-

num
;
l’introduction de colon imbibé de laudanum .

ou d’une petite boulette opiacée
,
etc. ; des moyens

âcres, de l’éther; enfin un des nombreux moyens
empiriques recommandés contre le mal de dents.

Co/finiêre croit
, d’après un assez grand nombre d’obser-

vations, que, dans les cas où la poitrine est affectée, loin

de chercher la guérison des douleurs de dents dans leur ex-
traction ,

il faut s’en abstenir , et les conserver quoique ma-
lades, comme moyen d’entretenir une dérivation qui peut

être très-utile. Grand nombre de faits sont venus confirmer

cette opinion dans l’esprit d’Oudet.

Oudet

,

Dictionnaire de médecine, T. X, page 174.

(Noie du traducteur.)

832.

Lorsque les douleurs résistent à tous les re-

mèdes, ou que la dent malade détermine une affec-

tion de la mâchoire, des sinus maxillaires
, etc., il

faut l’extraire
; on doit aussi avoir recours à cette

opération lorsque des dents de la première dentition

empêchent le développement des dents appartenant

à la seconde.

Plusieurs opérations ont été tentées pour éviter l’extrac-

tion des dents cariées : les uns, pour détruire la pulpe et

le nerf, emploient un fil de plaline, que l’on rougit au feu ,

et que l’on introduit avec rapidité et profondément dans la

cavité de la dent; d’autres se servenL d’un fil de fer mince,

taillé en forme de dard à son extrémité : on le porte dans

l’intérieur de la racine, et après lui avoir fait exécuter deux
ou trois tours

,
on le retire avec le cordon dentaire qu’il en-

traîne avec lui. /
Lorsque ces procédés ne peuvent être mis en usage

, et

que la couronne n’est pas assez endommagée pour en faire

le sacrifice, Oudet e t plusieurs autres préfèrent trépaner la

dent, dans la direction de la racine, avec un petit touret

armé d’un équarrissoiret conduit par l’archet, puis ils détrui-

sent le nerf, et plombent la dent après l’avoir remplie pen-

dant plusieurs jours de coton, et avoir combattu les accidehs

qui peuvent survenir. Ce procédé n’est applicable que pour

les dents d’une seule racine.

Pour cautériser les molaires on se sert de coton trempé

dans un acide, et recouvert lui-même d’un autre tampon

de coton sec pour préserver les parties voisines de l’action

du caustique.

A. Pare et Urbain tlémard ont parlé du dêchapellemenl

ou excision de la dent que quelques modernes ont remis eu

usage. Cette opération consiste à enlever avec des pinces très-
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fortes la couronne
,
et S cautériser ensuite la pulpe qui se

trouve A nu. On n’a recours aujourd'hui à cette opération

que pour conserver la racine
,
pour l’implantation d'une dent

artificielle : pour la faire on se sert d’une peti’e scie à lame

très-fine et mobile sur son manche
;
on l’inthoduit dans

l’intervalle des dents, et on scie la dent cariée au niveau

de son collet. (Oudct;
Dict. de médecine.)

• (Note du traducteur)

833. Le procédé opératoire pour l'extraction des

dents varie suivant qu’on se sertdelapî’nce.de la clef,

du pélican, du pieddebiche, du levierpyramidal. La
nature de ladent à extraire ell'habilcté del’opéraleur

à se servird'un inslrumentdélerminentla préférence

qu’il donne à tel ou tel d’entre eux. En général la

clef est plus avantageuse pour l’extraction des mo-
laires

,
parce qu’elle permet l’emploi d’une force

plus grande sans nuire aux dents voisines
;
car ce

n’est pas sur elles qu’elle prend son point d’appui
;

mais son emploi n’est pas sans inconvénient; les

gencives sont plus ou moins contuscs
, et la dent est

assez souvent cassée. Le pélican agit plus sûrement,
et on peut l’employer pour l’extraction de toutes les

molaires et des chicots : il ne blesse pas les gencives,

et n’expose pas autant la dent à être brisée
;
mais

,

d’un autre côté, les dents saines doivent lui fournir

son point d’appui , et elles courent risque d’être en-

foncées : avec cet instrument les dents ne peuvent
être luxées et extraites qu’en dehors. Le pied de bi-

che et le levier pyramydal ne sont employés que pour
l’extraction des chicots.

834. Pour l’extraction des dents antérieures de la

mâchoire inférieure l’opérateur est place devant le

malade, qui est assis sur une chaise à dossier ; avec
l'indicateur de la main gauche il déprime la lèvre,

place son pouce sur la dent voisine de celle à ex-

traire; les autres doigts de cette main sont appliqués
sous le menton. Avec une pince courbe, dont la

main droite est armée, il saisit la dent cariée aussi

bas que possible , lui imprime des mouvemens d’a-

vant en arrière et d’arrière en avant; puis, lorsqu’elle

est ébranlée
, le bec de la pince est portée en haut

,

et la dent est, extraite.

Pour l’extraction des dents antérieures de la mâ-
choire supérieure l’opérateur est situé derrière le ma-
lade, qui est assis sur une chaise basse; du pouce
de la main gauche il soulève ia lèvre

;
puis, avec une

pince droite, il saisit la dent
,
l’ébranle par des mou-

vemens comme dans le cas précédent, et l’extrait en
tirant la pince directement en bas.

833. L’extraction des molaires se fait avec la clef

ou avec le pélican : si on opère avec la clef, on l’en-

veloppe d'un linge à demi usé, après toutefoisl’avoir

armée d’un crochet qui soit en rapport avec la lar-

geur de la dent: puis le chirurgien se place devant
le malade, qui est assis sur une chaise ordinaire

;
il

prend alors la traverse de la clef avec la main droite

pour une dent du côté gauche, et avec la main gau-
che pour une dent du côté droit; l’indicateur est

étendu
,
et prend un point d’appui le long de la clef.

I. 'indicateur de la main libre conduit le crochet sur la

dent malade, et enfonce son extrémité aussi profondé-

ment que possible entre la gencive et la face interne

delà dent, puis il place cet indicateur sur la con-

vexité du crochet pour l’empêcher de se déplacer
;

alors il fait décrire à la traverse de la clef un demi
cercle dont la concavité serait dirigée en bas pour

les dents de la mâchoire inférieure, et en haut pour

celles de la mâchoire supérieure : par ce mouve-
ment la dent est complètement arrachée, ou ne tient

plus qu’à la gencive; le doigt ou la pince suffit pour
achever de l’extraire. Si la face interne de la dent a

été détruite
, on place le crochet entre sa face ex-

terne et la gencive , et on fait décrire à la clef un
demi-cercle dans un sens Inverse à celui indiqué plus

haut.

Lorsqu’on se sert du pélican , l’opérateur choisit

un crochet dont la surface soit en rapport avec celle

de la dent à extraire; il enveloppe sa couronne d’un

morceau de linge à demi usé, puis il se place der-

rière le malade, qui est assis sur une chaise basse;

il saisit alors l’instrument de la main droite pour une
dent du côté droit, et de la gauche pour une dent du

côté gauche; il place la pointe du crochet, aussi pro-

fondément que possible, sur la face interne de ladent,

et appuie la couronne sur les deux dents situées im-

médiatement en avant de celle à extraire; il place

le pouce de la main qui est libre sur la face interne

de ces mêmes dents,dandis que les autres doigts de la

même main contournent et embrassent le menton.

La poignée du pélican est alors portée d’arrière en

avant et latéralement : par ce mouvement la cou-

ronne s’applique fortement sur les dents qui lui ser-

vent d'appui, et la dent malade est soulevée; la pince

achève de l’arracher.

Lorsque les dents voisines manquent, un morceau
de liège doit servir de point d’appui à la couronne.

836. Quand on se sert du pied de biche, ce qu’on

ne doit faire que dans les cas où la dent cariée ne

tient pas beaucoup, le chirurgien se place devant le

malade, assis sur une chaise à dossier pour les dents

de la mâchoire inférieure
,
sur une chaise basse au

contraire pour les dents de la mâchoire supérieure ;

il place le crochet de l’instrument contre la racine

de la dent
;
avec l’indicateur de la main gauche il

presse sur son côté interne , et il enlève la dent en

haut et en dedans pour la mâchoire inférieure, et

dans un sens opposé pour la mâchoire supérieure.

837. Les chicots peuvent être extraits par l’un des

procédés que nous venons d’indiquer : lorsqu’ils

sont mobiles, la pince ou le pied de biche peut suf-

fire ; lorsqu’ils ne branlent pas, la clef ou le pélican,

si les dents voisines existent encore ,
doivent être

employés. On se sert du levier pyramidal dans les

cas où l’on ne peut mettre en usage aucun des instru-

mens dont nous venons de parler. Pour s’en servir

on fait prendre un point d’appui solide à la tête du

malade; on enfonce la pointe de l’instrument entre

le chicot cl la gencive, au côté qui paraît offrir le

moins de résistance
,

et on fait agir l’instrument

comme on le ferait d’un levier
,
afin de soulever le

morceau de der.t à extraire. Lorsque le chicot est trop

solidement fixé, il convient quelquefois d’appliquer

le levier sur les deux côtés.

838. Les accidens qui peuvent survenir pendant
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ou après l'extraction d'une dent sont : l'ablation seu-

lement de la couronne de la dent, la fracture du

bord alvéolaire
,
la contusion, la déchirure ou l'ar-

rachement de. la gencive, la luxation incomplète

de la dent
,

la fracture de la mâchoire, le glisse-

ment de l'instrument sur une bonne dent, et son

extraction en place de la mauvaise
,
une hémorrha-

gie abondante ,
l’inflammation et la suppuration de

la gencive, la carie du bord alvéolaire.

Lorsque la couronne se brise
,
on doit chercher

à extraire la racine par un des moyens indiqués plus

haut.

Lorsque le bord alvéolaire s’est brisé en plusieurs

fragmens, on enlève ceux qui sont complètement

séparés
, et on remet en place ceux qui sont encore

adhérens.

Des gargarismes légèrement astringens suffisent

dans les cas de contusion de la gencive.

Si un morceau de la gencive est arraché , et ne

tient plus que par un léger pédicule
,
on achève de

le séparer avec des ciseaux.

Lorsqu’une dent a été incomplètement luxée, la

douleur est souvent suspendue pour toujours
;

la

dent peut rester dans l'alvéole
,
mais la carie conti-

nue; celle dent peut, dans quelques cas, agir comme
corps étranger, et déterminer de vives douleurs

;

la gencive et la membrane qui tapisse l’alvéole

peuvent s’affecter : alors il est nécessaire d’achever

l'extraction.

La fracture de la mâchoire inférieure réclame
un traitement particulier

( § 554).

Une bonne dent a-t-elle été extraite
, on peut la

remettre en place , et la fixer aux dents voisines

avec des fils
;
plus tard l’alvéole

, revenant sur elle-

même
,
la rendra fixe et immobile.

L’extraction d’une dent est toujours suivie d’un

saignement : lorsqu’il est peu abondant
, il est salu-

taire autant qu’il empêche l’inflammation des gen-
cives d’avoir lieu

;
du reste des gargarismes d’eau

et de vinaigre et une pression exercée sur la gen-
cive suffisent pour l’arrêter; mais quelquefois l’hé-

tnorrbagie est excessivement abondante
; ce qui

tient peut-être à ce quç l’artère qui se rend aux
dents est divisée à l’endroit où elle est encore dans
un canal osseux , cl où ses parois ne peuvent plus

revenir sur elles-mêmes
;
cela pent encore tenir à

une diathèse scorbutique : dans ces cas il faut mettre
en usage la compression à l’aide de charpie imbibée

d’une solution d’alun, d’eau vulnéraire de TnÉ-
D f.n , etc.; à l’aide de poudres stypliques

,
que l’on

introduit dans l’alvéole, et on maintient les mâ-
choires rapprochées, après avoir appliqué de petites

compresses sur les moyens employés. On a encore
conseillé la cautérisation avec le fer chaud. — Lors-
qu’il existe une diathèse scorbutique

, on doit em-
ployer en même temps les acides à l’intérieur.

Fn hon moyen pour arrêter ces hémorrhagies lorsque la

gencive est saine, c'est l’emploi d'une boulette de cire coni-

que et d'un volume en rapport avec la largeur de l’alvéole :

on forer cette houlette de manière à ce qu’elle puisse bien

remplir touie la cavité d'où sort le sang.

( réolé du traducteur .)

La tuméfaction inflammatoire de îa gencive ré-

clame un traitement émollient , des fomentations

faites avec du lait chaud, etc. Elle se lermine faci-

lement par suppuration
;
et

,
lorsque l’abcès tarde

trop à s’ouvrir, on y fait une incision. L’ouverture

se ferme ordinairement par l’emploi des gargarismes

émolliens. Ce même traitement doit être employé
contre les parulis

( § 824 ) lorsqu’ils sont dus à une
dent malade

;
mais , lorsque cette dent empêche les

ouvertures de se fermer, il faut en faire l’extrac-

tion.

S’il survient une carie du bord alvéolaire de la

mâchoire
,

il faut la traiter d’après les règles géné-

rales.

839.

Les fistules dentaires (§ 825) réclament

l’extraction immédiate de la dent malade et des gar-

garismes astringens. Si
,
par ce traitement

, la fis-

tule ne se ferme pas, c’est que probablement il existe

encore une dent malade
,
qu’il faut extraire

,
ou une

carie du bord alvéolaire , qui doit être traitée d’a-

près les règles générales. Les tumeurs sarcoma-

teuses
( § 826 )

de la gencive sont dues aux mêmes
causes : elles doivent être circonscrites à leur base

avec un bistouri
,
puis enlevées

;
l’hémorrhagie ,

qui ordinairement est abondante, doit être combat-

tue par les astringens , la compression ou le cautère

actuel : ce dernier moyen doit être préféré , car il

sert aussi à empêcher la reproduction du mal. Après
cette extirpation

,
si on découvre que la dent est

malade, il faut l’extraire, ou que l’alvéole est cariée,

on doit la soumettre au traitement de la carie.

Fos ulcères cancéreux et le squirrhe de ces parties seront

traités plus au long A l'article Dégénérescences des tissus

organisés.

II. Des fistules en général.

840. On désigne sous le mon de fistules (fistules)

des ouvertures anciennes et anormales à travers les-

quelles le liquide d’une cavité ou d’un conduit quel-

conque passe pour se rendre au dehors ou dans une

autre cavité. D’après celte définition on voit que les

fistules ne peuvent pas être confondues avec les

trajets fisluleux
,
qui

,
comme nous l’avons vu, don-

nent passage à un liquide anormal.

841. Les causes des fistules sont : une solution

de continuité faite par cause externe, ou aux cavi-

tés dans lesquelles s’amassent les liquides, ou aux

conduits par lesquels ils sont rejetés au dehors ;

ou bien elles sont déterminées par l’oblitération

des conduits excréteurs naturels : dans ce cas les li-

quides
,
s’amassant en trop grande quantité, occa-

sionnent la déchirure ,
l'inflammation

,
la gangrène,

la suppuration
,

l’infiltration des liquides dans le

tissu cellulaire, et leur issue au dehors. Lorsque

les fistules ne sont pas la suite d’une lésion, elles

sont ordinairement celles d’un abcès qui communi-
que avec la cavité par un ou plusieurs canaux

,
plus

ou moins droits
,
plus ou moins sinueux.
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Si le trajet fisluleux est très-court
,
l’ouverture

externe se rétrécit à mesure que l’inflammation

tombe
, et ses bords se cicatrisent sans déterminer

aucune oblitération du canal naturel. Le canal fis-

luleux est plus long
, l’ouverture externe se rétré-

cit , s’entoure d’un cercle fongueux, percé a son

centre d’une ouverture petite et à peine visible. Par

suite de l’inflammation qui persiste dans le canal et

dans les parties environnantes
,
le canal se trouve

bientôt tapissé d’un tissu qui ressemble en tout aux
membranes muqueuses ; seulement il n’a ni glan-

des mucipares ni membrane épidermoïde. L’exis-

tence de ce tissu suffit seule pour empêcher l’obli-

tération du canal. Le plus souvent aussi, lorsque

les fistules sont un peu anciennes, les parties envi-

ronnantes se changent en une masse dure
,
grisâtre

et épaisse, appelée callosité, et à travers laquelle

passent les trajets Gstuleux.

842. Le pronostic se tire de la possibilité de ren-

dre aux liquides leur cours naturel
,
de la nature

des ouvertures fistuleuses
,
de la quantité de perle

de substance, de l’existence de parois muqueuses
ou de callosités. La portion du conduit naturel qui

se trouve au delà de l’ouverture interne d une fis-

tule ancienne ne reçoit plus son liquide accoutumé;
sa cavité s’oblitère

,
et il n’y a plus de guérison

possible qu’en pratiquant une ouverture analogue
à l’ouverture naturelle, et par laquelle le liquide

est ramené dans la cavité destinée à le recevoir.

843. Les indications pour la guérison des fistules

sont : 1° rétablir le conduit excréteur naturel , et

éloigner le liquide du trajet fisluleux : ordinairement
elles sont faciles à remplir, et la fistule s’oblitère

d’elle-même lorsqu’elle n’est ni tapissée par une
membrane muqueuse . ni entourée de callosités

;

mais, lorsque cela a lieu, le canal fisluleux doit

être ouvert ou fortement irrité
,
une compression

méthodique exercée
, une inflammation excitée. La

résolution des callosités s’opère ordinairement sous
l’emploi des applications émollientes lorsque les

matières ne passent plus par la fistule. 2° Pratiquer
un canal artificiel analogue au canal naturel lors-

que ce dernier ne peut être ramené à son état nor-
mal : dans ce dernier cas la fistule se ferme ou spon-
tanément ou par l’emploi des moyens ci-dessus in-

diqués.

si. Fistules salivaires.

844. La fistule salivaire est caractérisée par une
ouverture ordinairement très-petite

,
entourée d’un

bord calleux situé dans les environs du conduit de
Sténon ou d’une glande salivaire, et donnant issue

à de la salive, qui sort en plus grande abondance
pendant la mastication ou lorsque le malade parle.

L’écoulement de la salive est quelquefois si abon-
dant que la perte de l’appétit

, une altération dans
les fonctions digestives, de la maigreur s’ensuivent.

845. Ces fistules sont déterminées par la lésion

de la glande salivaire ou de son conduit qui ne s’est

pas guéri par première intention: par une ulcéra-

tion de ces organes; par l’oblitération du canal au
moyen de quelques concrétions pierreuses : dans

ce dernier cas une tumeur fluctuante se déclare ,

augmente peu à peu, s’ouvre, et donne issue à de

la salive.

846. Le traitement des fistules salivaires varie

suivant que la fistule part du conduit excréteur ou

de la glande elle-même.

847. Celles qui partent de la glande ( ce’que l’on

connaît au moyen d’une sonde introduite par la

bouche dans le conduit de Sténon
)
peuvent être

guéries par la compression permanente ,
qui dimi-

nue la sécrétion de la glande : pour cela il suffit

d’appliquer une compresse graduée d’un pouce et

demi de hauteur, et de la maintenir par quelques

tours de bande. Chaque fois que l’appareil est re-

nouvelé on fait des frictions camphrées autour do

la glande, et on louche l’ouverture de la fistule avec

du nitrate d’argent. Quelquefois aussi l’emploi des

caustiques suffit seul pour amener la guérison.

848. Le traitement des fistules du conduit de

Sténon consiste ou à rétablir le cours naturel de la

salive
,
ou à pratiquer une ouverture artificielle qui

conduit la salive dans la bouche.

849. Le rétablissement du canal naturel n’est

possible que lorsque la solution de continuité n’est

pas si ancienne qu’elle ait rendu l’extrémité du con-

duit imperméable à la salive
;
ce dont on peut s’as-

surer par l’introduction d’une sonde dans l’orifice

buccal du conduit de Sténon, ou par des injections

faites dans la fistule. Les moyens proposés pour

obtenir la guérison sont : 1° la réunion
,
au moyen

de points de suture, des bords de la solution de

continuité, alors qu'elle est récente
;
2° l’introduc-

tion d’un cordonnet de soie dans le conduit de

Sténon et jusqu’à la fistule
;
on le relire lorsqu’on

croit le conduit suffisamment dilaté, et alors la

fistule se ferme ou spontanément ou sous l’emploi

d’un caustique (1) ;
3° la compression du conduit

salivaire entre la fistule et la glande ;
un gonflement

œdémateux de cette dernière et des parties environ-

nantes survient , et la glande s’atrophie bientôt par

l’action des résolutifs (2) ;
4° la cautérisation de la

fistule avec du nitrate d’argent, ou l’introduction

d’un mastic fait avec du sublimé, de la croûte de

pain réduite en poudre et une décoction de racine

de guimauve. L’escarre qui survient doit être re-

couverte d’une compresse trempée dans de l'alcool,

et soutenue par une légère compression : par là on

arrive quelquefois à empêcher la salive de passer

par la fistule, et à la forcer de suivre l’extrémité

du canal sécréteur; mais souvent aussi cette com-

pression détermine l’oblitération et l’atrophie com-

plète du conduit de Sténon; Desault et Richter

cherchaient
,
par une compression permanente excr-

(1) Louis et Morand, Mémoiros de FAcad. de chirurgie

déjà cités.

(2 ~) Maisonneuve

,

Mémoires de i'Acad. de chirurgie,

T. m, p. 452
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céesurla glande elle-même
,
à atrophier cet organe,

et à détruire ses fonctions.

Louis et Morand sont les premiers qui aient cherché et

qui aient réussi à dilater le conduit naturel
;
lorsque le dia-

mètre du canal permet encore d’y introduire facilement un

stylet
,
dit Boyer (1 ), on renverse un peu la joue en dehors;

on porte dans le conduit de Slénon un stylet d'Anel
}
qu’on

tâche de faire sortir par l’ouverture fistuleuse. Lorsqu’il paraît

au dehors, on le saisit., et on l’entraîne ainsi que le fil qu’on

y a préalablement attaché; on noue les deux bouts de ce fil

sur la joue. Le lendemain on fixe à l'extrémité du fil qui

correspond à l'orifice accidentel un petit séton composé de

deux brins de soie seulement, et on l’entraine dans le conduit

en tirant l’autre extrémité du fil. Chaque jour on renouvelle

le séton, et on en augmente la grosseur afin de dilater par de-

grés le canal rétréci; on en continue l’usage jusqu’à ce qu’on

ait obtenu l'elfet désiré. Louis (2) conseille de conserver le

séton jusqu’au moment où la cicatrice est parvenue près de

la mèche : après l’avoir coupé au niveau de la joue, on tire-

rait de quelques lignes seulement le bout qui est dans la

bouche; en conservant la mèche dans le canal on assurerait

la filtration de la salive pendant que l'ulcère extérieur achève-

rait de se consolider.

Mais, si l’introduction du stylet présentait beaucoup de dif-

ficultés, ou pourrait tenter de le faire passer par l’ouverture

fistuleuse, qui même pourrait être agrandie par une légère

application de caustique. On est quelquefois obligé, pour in-

troduire ce stylet, de porter, à l’exemple de Louis
,

les

doigts indicateur et. médian dans la bouche afin de soulever la

joue sur les côtés de l’extrémité du stylet
,
et de donner aux

parties une direction {Suis favorable. Dans les cas où on vou-

drait introduire un séton un peu gros on diminue les difficul-

tés en plaçant deux doigts sur la joue
,

dans la direction du
canal, l’un au dessus, et l’autre au-dessous, afin de l'étendre

en tirant sur la joue-de la commissure des lèvres vers l’oreille.

(Note du traducteur. )

Se/ireger (3) a observé un cas de fistule de ce genre qui

s’oblitéra par la compression exercée à l'aide d’une branche

métallique qui prenait son point d’appui au sommet de la tête

et par l’emploi simultané de la cautérisation à l’aide du ni-

trate.

Dans les cas de fistules salivaires qui résisteraient à tous

les moyens employés, Viborg (3) propose de faire une inci-

sion partant de l’arcade zygomatique , et dirigée directement

en bas : par là le commencement du conduit de Slénon se-

rait mis à découvert , compris dans une ligature
,
et la plaie

pansée avec du diachylon. Des expériences faites par Viborg

sur des animaux appuient sa proposition
;

le conduit sali-

vaire ayant été lié
,

la parotide se gonfle
;
mais la tuméfac-

tion disparait peu à peu
,

et elle est suivie de l’atrophie de

la glande.

850. Pratiquer un conduit salivaire artificiel est

le traitement ordinaire et indiqué de ces fistules

lorsque la solution de continuité est déjà ancienne,
. 0 .

(1) Maladies chirurgicales, T. VI , page 288.

(2) Mémoires de l’Acade'mie de chirurgie
,
T^IX

,
in-12

,

page 86.

— Même recueil
,
T. V.

Duphénix
,
Morand

,
Louis

,
Mém. de l’Acad. de chi-

rurg.
,
T. lll.

Atli
y

Opuscules scientifiques de la Société pontificale de
Bologne

, T. 111 , 1818.
Mirault

,
Archives générales de médecine , T. XX, 1827.

Viborg
,
Sammlung von Abhaudlungen fur Tbieraerzte.

Copenh. 1797 , vol. 11 ,
page 33.

(3) Grundnîss der ebirurg. Operationen
,
part. I

,
page 84.

que la fistule est environnée de callosités , et que
l’extrémité du conduit de Stjénon a cessé d’être per-

méable à la salive. Plusieurs méthodes opératoires

ont été proposées :

1° On ravive avec le bistouri les bords calleux

de la fistule
;
dans cette fistule on conduit un tro-

cart muni de sa canule
;
arrivé au conduit naturel ,

il est plongé dans la joue dans une direction oblique

de bas en haut et d’arrière en avant
; le doigt ou

un morceau de liège est introduit dans la bouche

pour préserver les organes qui y sont contenus du
contact de l’instrument. Ce trocart est retiré

, et

dans la canule qui est restée on introduit une corde

à boyaux
;
puis on retire la canule; on donne alors

quelque chose à mâcher au malade afin que la sa-

live, arrivant en plus grande abondance, fasse dé-

couvrir l’ouverture du conduit salivaire
;
puis on

réiléchit et on fait entrer à une profondeur de six

lignes environ ,
dans cette ouverture

,
l’extrémité

externe de la corde à boyaux
;
on fait de nouveau

mâcher le malade afin de s’assurer si la salive passe

entre le corps étranger et les parois du conduit ; si

cela n'arrivait pas ,
ou devrait chercher à introduire

une corde plus mince. Quant à l’extrémité inlerno

de la corde
,
on la ramène au dehors par l’angle de

la bouche
,
et on la fixe à la joue à l’aide d’une ban-

delette de diachylon. On rapproche et on met en
contact exact, avec du diachylon, les bords de l’ou-

verture fistuleuse
;
on met ensuite de la charpie ,

et on fait quelques tours de bande
,
qui

,
passant sur

la tête
,
embrassent le menton. L’appareil ne doit

être renouvelé que lorsqu’on croit que la réunion

s’est faite
,
c’est-à-dire au bout de trente ou qua-

rante heures. Quelques heures plus tard on retire

le corps étranger.

De Roy (l
) ,

qui a conçu l’idée de former un conduit ar-

tificiel en perçant la joue
, se servait d’un fer rougi au feu

,

qu’il enfonçait directement de dehors en dedans. 11 préfé-

rait le cautère actuel à l’instrument tranchant pour produire

une perte de substance qui permit à ce nouvel émissaire de

se perpétuer.

Duphœnix
,
au lieu d’employer le cautère actuel, se ser-

vit avec succès d’un bistouri, qu’il dirigea de haut en bas
,

et d’arrière en avant. Il plaça ,
dans la moitié interne de la

plaie
,
une canule deslinée à prévenir la réunion en dedans

,

et à porter la salive dans la bouche jusqu’à ce que la plaie

extérieure fût cicatrisée; les bords de cette plaie furent af-

frontés par plusieurs points de suture.

A. Monro
,
prenant une grosse alêne de cordonnier

,
en

plaça la pointe sur l’orifice naturel du conduit de Slénon
,

et perça la joue obliquement de dedans en dehors
,
et d'a-

vant en arrière ,
en suivant à peu près la direction connue

de ce canal
;
puis il passa un séton

,
qui fut supprimé quand

la nouvelle route fut bien établie.

AlU (2) introduit, dans la plaie faite par un trocart, un

cylindre de plomb qu’il fend en trois parties du côté de la

bouche , et dont il écarte les languettes sur la membrane

muqueuse. Cette canule ne doit pas arriver jusqu’à la peau ,

et elle est maintenue du côté extérieur par un fil qu’on at-

tache autour de l’oreille correspondante. Après un temps

(1) Boyer
,
T. VI

,
page 292.

(2) Bégin
,
Diclionu. de méd. et de chirurgie pratiques

,

T, Vin, page. 218. (Note du traducteur.)
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suffisant ce RI est -coupé, la canule retirée avec l’ongle
,
du

coté de la bouche, et la fistule interne est définitivement

établie.

Percy ( 1 )
fait entrer d’abord par l'ouverture fistuleuse

une certaine longueur de fit de plomb dans la portion du ca-

nal qui repose sur le masséter, tandis que l’autre extrémité,

passant sous l’orifice fistuleux , traverse la joue par une ou-

verture artificielle
,
et est repliée en dedans de la bouche

,

où une médiocre com|«resssion extérieure
,

la serrant entre

la membrane buccale et les dents, suffit pour la rendre inva-

riable. Par ce moyen on n'a besoin de recourir ni aux causti-

ques ni à la suture; plusieurs feuilles d’or appliquées sur

l’orifice fistuleux suffisent pour le fermer exactement.

2° On perfore la joue comme dans le cas précé-

dent
;
on introduit dans la canule du trocart une

corde à boyaux ou un fil métallique
;
on fait un

nœud aux deux extrémités, et on laisse ce corps

étranger en place pendant quatre ou six semaines.

Au bout de ce temps on le retire ; on ferme l’ou-

verture fistuleuse par le ravivement de ses bords

et du diachylon. Afin de rendre l’ouverture artifi-

cielle plus ferme on a proposé de passer un fil très-

épais enduit d’abord d’un onguent digestif , et plus

tard de médicaraens secs; on lui imprime tous les

jours des mouvemens de rotation jusqu’à ce qu’il

n’y ait plus aucune suppuration; alors on procède

à l’oblitération de l’ouverture fistuleuse. Lorsqu'elle

est petite , on la touche plusieurs fois avec du ni-

trate d’argent , ou
,
lorsqu’elle est grande et cal-

leuse , on ravive ses bords avec le bistouri
, et on

les affronte avec du diachylon. On a encore proposé

d’entretenir l’ouverture interne à l’aide d’une canule

d’argent ou de plomb.

3U Au fond de la fistule
, à travers la paroi interne

de la joue, et en deux endroits différens, on plonge

obliquement un trocart, et, par chacune de ces deux
ouvertures, on fait passer une extrémité d’un fil de

plomb
,
de manière à ce que sa partie moyenne se

trouve au fond de la fistule
, et que ses deux bouts

qui sont dans la cavité buccale puissent être tordus

ensemble, et coupés ensuite tout près de la paroi

interne de la joue. L’ouverture de la fistule est

fermée à l’aide d’une suture entortillée. La salive
,

en suivant la direction des bouts du fil de plomb

,

est conduite dans la bouche
;
la plaie extérieure se

ferme , et le fil métallique tombe de lui-même dans
la bouche en coupant les parties qu’il a embrassées.
— Ce procédé a sur les autres l’incontestable avan-
tage de ne pas rendre nécessaire le renouvellement
d’un appareil.

Croserio (2), au lieu de faire, comme Déguisé et Bêclard,
une perforation de dehors en dedans

,
et une autre de de-

dans en dehors
,
propose de faire la deuxième de dehors en

dedans avec un trocart dont la canule n’aurait aucun bord
saillant

, ce qui permettrait de la faire sortir par la bouche
après qu’on aurait fait passer le fil de plomb.

Consultez ;

Déguisé, Journal de médecine, etc.
,
par Corvisart, elc.

,

vol. XXI.

(1) Boyer , Maladies chirurg.
, T. VI , pag. 296.

(2) Archives générales de médecine, mai 1825, pag
137.

Bêclard, Archives générales de médecine, octobre 1824,
page 285.

Richerand
,
Histoire des progrès récens de la chirurgie

,

page 38.
Vernes

, Journal général de médecine
,
novembre 1828

page 270.

851. Il est toujours indispensable que le malade
tienne la mâchoire inférieure toujours en repos , et

qu’il ne prenne que des alimens liquides
,
portés

dans la bouche à l’aide d’une sonde pendant tout

le temps qu’un appareil sera appliqué sur l’ouver-

ture fistuleuse. Quelquefois l’insuccès d’une opéra-

tion contre la fistule salivaire reconnaît pour cause
une dent cariée

,
qu’il faut constamment extraire

avant de recommencer l’opération.

852. La tuméfaction du conduit de Sténon , et

qui détermine une tumeur fluctuante, ne doit pas

être confondue avec les autres tumeurs de la joue.

Lorsqu’elles sont dues à l’obstruction du conduit,
on pourrait peut-être les guérir par l’introduction

d’une petite sonde. Mais, lorsqu’il est impossible

d’en introduire une , il faut ouvrir la tumeur
d’un coup de lancette donné dans la paroi interne

de la joue. Si un calcul salivaire s’est formé dans
ce conduit

,
on l’extrait par une incision faite sur

lui , mais du côté de la cavité buccale. Cette ou-

verture sert au passage de la salive , et ne se ferme
jamais.

B. Fistules biliaires.

J. A. L. Petit, Mémoires de l’Académie de chirurgie, T. I.

Petit (lils). Meme recueil
,
T. II.

Faget, Idem, T. 1.

Morand, Idem, T. II— lit.

853. Ces fistules biliaires sont le résultat d'une

solution de continuité qui affecte la vésicule biliaire

ou l’un de ses canaux, après toutefois qu’il s’est

formé des adhérences entre le péritoine et la partie

affectée. Par l’ouverture de la fistule il sort de la

bile
;
et

,
quoique

,
dans certains cas, celte perte de

bile soit très-considérable , il est rare qu’elle déter-

mine des accidens fâcheux. On voit souvent celle

fistule se fermer spontanément : c’est ce qui arrive

quelquefois lorsqu’un calcul biliaire qui obstruait

le canal est tombé dans le duodénum ;
souvent elle

s’ouvre de nouveau
,
et le malade éprouve du sou-

lagement. Le plus ordinairement celte fistule a son

siège dans la région du foie
;
quelquefois cepen-

dant son ouverture externe en est à une assez grande

distance.

854. Les causes de ces fistules sont ordinaire-

ment des rétentions de bile
(
[hydrops vesiculœ feilcœ)

dans la vésicule
;
dans le principe il se forme

,
au-

dessous des fausses côtes
,
une tumeur circonscrite,

uniforme ,
fluctuante

,
qui se développe lentement

,

détermine de la douleur. Cette douleur quelquefois

précède là tumeur
;
au début de la maladie elle
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n’est pas très-vive. La tumeur diminue souvent par

ia pression
;
dans d’autres cas elle diminue sponta-

nément alors même que la vésicule est très-pleine ,

ce qui tient à ce qu’une partie de la bile se verse

dans le canal intestinal : dans ce cas il y a des selles

bilieuses et des coliques. Ces phénomènes différen-

ciant la rétention de bile de l’abcès du foie. Lorsque
la tuméfaction de la vésicule devient considérable ,

cet organe s’enflamme ,
forme des adhérences avec

le péritoine , s’ulcère
,
détermine une ouverture par

laquelle la bile s’échappe. Des causes de cette ré-

tention sont ordinairement des calculs ;
un abcès

peut également ulcérer la vésicule ou son canal ex-

créteur : dans ce cas , lorsque la fistule s’est établie,

il en sort du pus mêlé à la bile.

855. Le traitement de la fistule biliaire réclame

avant tout l’éloignement de sa cause ordinaire, c’est-

à-dire du calcul. Pour reconnaître son existence on

porte avec beaucoup de précaution une sonde au

fond de la fistule. Lorsque cela est fait, la fistule

S’oblitère ordinairement d’elle-même en peu de

temps. Pour extraire ces calculs il est le plus sou-

vent indispensable de dilater la fistule , ce que l’on

fait avecle plus d’avantage avec une corde à boyaux,
qui

, dilatant avec lenteur
,
ne détruit point les ad-

hérences du péritoine , et empêche les épanche-

mens de bile dans l’abdomen. On doit assez dilater

la fistule pour qu’on puisse y introduire une pince

à anneau guidée sur l'indicateur de la main gauche.

Lorsque la pince est arrivée au calcul
,
on le charge,

et, dès qu’on l’a saisi
,
on imprime à la pince un

mouvement de rotation afin de s’assurer qu’on n’a

point saisi une partie de la membrane qui tapisse la

cavité. On doit avoir soin de ne pas laisser la fistule

se fermèr si on craint qu’il existe encore des cal-

culs; si cette précaution était omise, la fistule ne
tarderait pas à s’ouvrir de nouveau. — Lorsque tous

les calculs sont extraits, la fistule se ferme bientôt

par l’emploi d’un simple appareil
,
de légères cau-

térisations et d’une faible compression. Pendant ce

traitement on doit administrer des remèdes capa-

bles de combattre la tendance de la bile à former

j

des concrétions , et veiller à ce que les fonctions

digestives se fassent régulièrement.

C. Fistules stercorales.—Anuscontre nature.

Sabatier
t

Mémoires de l’Académie de chirurgie
,

voi. V j

page 592.
Desault, OEuvres chirurgicales, vol. Il, partie IV.

— Journal de médecine , T. 1 , page 186.
i’chmalkalden

,

Diss. nova methodus intestina uniendi.

Viteb. , 1798.

Tietfenbachy Vulnerum in intestinis casusrarissimi. Viteb
,

1720.

Lange, Schnmcker’s vermischte Schriften
,

T. il, page

298.

Leblanc

,

Diss. sur l’anus contre nature. (Thèse.) Paris

,

1805
,
n° 497.

Reisinger

,

Anzeige ciner von Dupuytren ertundencn ope-

j

rationsweise, etc. Augsb., 1817.

Lallemand, Obs. pathol.’propresà éclaircir plusieurs points

de physiologie. (Thèse.) Paris, 1818, n° 165.
Azcmar

,

Considérations générales sur les anus contre na-
ture. (Thèse.) Montpel., 1825, n° 125.

Liotard

,

Diss. sur le traitement des anus contre nature,

(Thèse.) Paris, 181g, n° 160
Collier

,

London médical and physical Journal, 1820,
vol. XM1I, page 466.

Jalade-Lafond
,
Considérât, sur les anus contre nature

Paris, 1822.

Millet, consid. sur les anus contre nature, etc. (Thèse.)

Paris, 1822, n“ 226.

Ilippeau, Nouvel. Annales cliniques de Montpellier, T. il.

page 121.

Warlland

,

Edinb. med.andsurg. Journal, 1825, T. XXIV,
page 271

.

Medemeyer
,
Journal de Gracfe et JVallher, 1826, T. IX,

page 109.

Physick et Contes
,

North american medic. and surgical

Journal, oct. 1825.
Brosse

,
Rusl’s Magaz., vol. VI, pag. 239.

Reybard
,
Mémoire sur le traitement des anus artifi-

ciels, etc. Lyon, 1827.
Baudelocque

,
Quibusnam metliodis ab ano conlra naturam

medendo. Paris, 1827.
Dupuytren

,

Mém. de l’Académie de médecine, 1828, T. i,

page 259.

Roux
,
Anus contre nature , etc., Clinique des hôpitaux

,

T. il
,
n" 33.

— Bullet. des sciences médicales, T. XIV, page 70.

— Journal général de médecine, T. CHI, page 282.
Gendrin

,

Note sur le traitement des anus contre nature
,

même journal, page 296.

Lallemand

,

Képèrt. d’anat. et de physiolog. patholog.

,

T. VII, page 138.
— Archives de médecine, T. XXI

,
page 601.

Dupuytren, Dict. de médecine et chirurg. pratiques,

T. III, page 117. 1829.
Casamayor

,

Obs. d'anus contre nature, etc., Journal

hebd., 1829, T. IV, page 163.

Delpech

,

Mémorial des hôpitaux du midi, 1830, février,

page 76.

Dupuytren , Leçons orales
,
T. II, page 1832.

Velpeau} Dict. de médecine, T. III.

856. On désigne sous le nom de fistule stercorale

une ouverture anormale ancienne qui est en com-
munication avec le canal intestinal : par cette ou-

verture passe seulement une partie des matières fé-

cales , tandis que l’autre suit ou la route naturelle,

ou elle livre passage à la majeure partie ou même
à la totalité de ces matières. Dans ce dernier cas

l’affection a reçu le nom particulier d’yinus contre

nature (anus artificialis , prœtcrnaturalis) . L’orifice

de ces fistules est ordinairement rond
; ses bords

sont renversés en dedans, et la peau qui l’envi-

ronne forme un certain nombre de plis; les bords

sont rouges et dans un état permanent d’irritation.

Quelquefois il existe plusieurs ouvertures qui con-

duisent à un même canal fistuleux
;
le plus souvent

la peau est fortement adhérente aux muscles
;
rare-

ment elle est dégénérée et décollée
; les bouts de

l’intestin sont quelquefois adhérons au péritoine
;

dans quelques cas cependant ils se sont retirés dans

l’abdomen
,
et le péritoine forme une espèce d’in-

fundibulum.

857. L’influence de la fistule stercorale et de î’a-

29
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mis anormal sur l’économie esl très-grande. Les

matières chyleuses ne parcourent qu’une partie du
tube digestif, et sortent par l'ouverture accidentelle :

aussi la nutrition est altérée
,
l’appétit considéra-

ble
,
et le malade maigrit rapidement, surtout dans

les commencemens de la maladie. Ces accidens sont

d’autant plus frappans que l’ouverture anormale

est plus près de l’estomac; lorsqu’elle est située

plus loin, à la partie inférieure de l’iléon ou au

colon , elle donne passage à des matières fécales

pures, et la nutrition est moins altérée. Cet écou-

lement continuel irrite et excorie les parties qui

environnent la fistule, et elles deviennent très-dou-

loureuses. La membrane muqueuse
,

qui est en

contact avec l’air, devient plus rouge, moins vil-

leuse, mais continue à sécréter une grande quan-

tité de mucosités. Lorsqu’il y a un anus anormal

complet, le rectum ne reçoit plus que des matières

muqueuses blanchâtres ,
d’une consistance varia-

ble , sécrétées par le gros intestin. La partie infé-

rieure du tube intestinal revient sur elle-même
,
se

contracte plus ou moins
,
mais conserve toujours

une partie de son canal ;
cependant Begin (1) a yu un

cas dans lequel la partie inférieure du tube digestif

était presque complètement oblitérée.

858.

Il n’est pas rare de voir, par l’anus contre

nature
,

s’établir tout à coup , et à la suite d’un

effort violent, ou lentement par süite d'une inva-

gination
,
une chute de l’intestin, et la partie ren-

versée et faisant saillie au dehors acquérir souvent

un volume considérable. Le plus souvent ce ren-

versement se forme aux dépens d’un seul des bouts

de l’intestin
;

il. a ordinairement une forme conique

plus ou moins prononcée ;
il est resserré à sa base ,

et pourvu à son extrémité d’une ouverture par la-

quelle s’échappent les matières alvines. La partie

renversée a une couleur rouge; elle est constam-

ment humectée par des mucosités
;
ordinairement

elle est peu sensible. Elle est quelquefois le siège

de mouveincns péristaltiques ,
et au commence-

ment do l’accidentelle est si contractile que le moin-

dre contact y détermine de vives contractions
;
elle

augmente de volume lorsque le malade faitun effort,

diminue et même rentre complètement lorsqu’il

est couché, ou qu’elle est soumise à une compres-

sion convenable. — L’irritation permanente à la-

quelle elle est soumise la rend plus épaisse
, et elle

revêt quelquefois les caractères des tégumens ex-

ternes; dans d’autres cas elle devient noirâtre. La
partie ainsi renversée peut contracter des adhéren-

ces avec le pourtour de l’anus anormal
,
elle peut

même s’étrangler. — Lorsque ce renversement se

fait aux dépens du bout inférieur (ce qui est rare)

,

il s’en écoule seulement un liquide blanc, muqueux,
et les matières fécales qui viennent du bout su-

périeur s’échappent par la base de la tumeur. Lors-

que le bout supérieur et de bout inférieur se renver-

sent simultanément, ily a deux tumeurs, etles fèces

sortent par le point central de celle qui provient du
bout supérieur.

(1) Dupuytren
;
Leçons orales, T. Il, page 211.

Dupuytren (1) ajoute que ces bourrelets, qui peuvent ac-

quérir jusqu’à neuf pouces de longueur ( Desault ) ,
et même

davantage (Sabatier), déterminent souvent des tiraillemens

excessivement douloureux dans l’abdomen; et, dans l’impossi-

bilité où les douleurs mettent le malade de relever le tronc, il est

quelquefois obligé de marcher le corpspresque horizontalement

courbe sur deux béquilles. Lorsque cette complication de l’a-

nus anormal existe, les incommodités inhérentes a la mala-

die accroissent
;

la douleur s’ajoute à l’imperfection de la di-

gestion et de la nutrition; la maigreur fait de plus rapides

progrès, et le marasme ne tarde pas à se manifester si l’art

ne replace pas les parties dans des conditions moins défavo-

rables.

859. Les fistules stercoraleset les anus anormaux
peuvent être la suite de plaies pénétrantes de l’ab-

domen avec lésion de l’intestin
, de hernies étran-

glées , d’abcès , etc.
,
qui auraient détruit une par-

tie de la paroi de l’intestin, ou une anse entière

de ce viscère. La partie de l’intestin qui a été dé-

truite forme avec le péritoine des adhérences qui

empêchent l’épanchement des matières fécales dans

l'abdomen.

Aces causes Dupuytren ajoute (2) certains corps étrangers

ingérés et parvenus dans l’intestin
, et certaines opérations

pratiquées par l’art
, réduit, dans quelques cas, à cette dé-

plorable nécessité pour empêcher l’issue
,

plus funeste en-

core, de quelques lésions intestinales. Nous reviendrons,

aux § 1065 et 1443, sur cette dernière cause, qui est d’au-

tant plus importante que l’art peut diriger la formation de

l’anus anormal de manière à rendre sa guérison plus facile.

(Note du traducteur .)

860. Du siège de l’anus contre nature et de la

position des bouts supérieur et inférieur de l’intes-

tin dépendent la possibilité de la guérison par les

efforts seuls de la nature, le besoin que l’art vienne

au secours de la nature, et l’indispensable nécessité

que l’art ait recours à de grayes moyens. Lorsque

la nature agit seule
,

elle le fait de la manière sui-

vante : l’intestin perforé
,

et qui a contracté des

adhérences avec le péritoine, entraîne lentement

avec lui, dans la cavité abdominale, cette mem-
brane, qui forme alors une cavité infundibuliforme ;

à mesure que cette cavité augmente , les matières

alvines qui arrivent du bout supérieur passent dans

l’inférieur. Ce phénomène ne peut cependant pas

avoir lieu dans l’anus contre nature qui succède à

une plaie pénétrante de l’abdomen ,
ou à des hernies

inguinales ou ventrales anciennes terminées par

gangrène
;
dans les cas où l’intestin blessé a con-

tracté des adhérences avec la plaie extérieure
;
où le

sac herniaire est adhérent aux aponévroses abdomi-

nales
;
où il manque le tissu cellulaire extensible

qui existe dans les autres hernies ;
enfin où les bouts

de l’intestin ne peuvent pas assez se retirer dans

l’abdomen pour former la cavité infundibuliorme

destinée à rétablir une communication entre le bout

supérieur et le bout inférieur.

(1) Dictionnaire cité plus haut page 136.

(Note du traducteur.)

(2) Dictionnaire cité, page 123.
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La guérison de l’anus contre nature parces moyens
tout à fait naturels s’opère avec le plus de facilité

dans les cas où une partie seule de la paroi d’un

intestin a été lésée
;
mais, lorsque les deux bouts

de l’intestin ont été complètement séparés, et qu’ils

sont unis entre eux de manière à ce qu’ils se trouvent

situés parallèlement
,
ou sous un angle aigu

,
on

rencontre dans leur cavité une saillie
(
éperon

)
formée

aux dépens de leur côté libre. Cet éperon sert à

couper les communications entre les deux bouts de

l’intestin
, et, lorsque cet éperon ne peut être effacé

par le retrait des deux bouts de ce viscère dans la

cavité abdominale
,

le seul moyen de rétablir le

cours normal des matières alvines est de détruire

cette cloison.

L’intestin est surtout entraîné dans l’abdomen par ses pro-

pres mouvemens
,
par la traction qu’opère sur lui le mésen-

tère, qui, d’un côté, est fixé au fond de la concavité de l’an-

gle rentrant formé par l’éperon
, et, d’un autre côté, à la

colonne vertébrale. Entre ces deux points d’insertion il forme

une espèce de corde plus ou moins tendue qui a une tendance

invincible à attirer l’intestin vers la colonne lombaire.— D’a-

près cela on aperçoit aisément l’influence que peuvent avoir,

sur la guérison de l’anus contre nature, et la supination et

les mouvemens. — Dupuylren a vu deux cas où la déchi-

rure des adhérences qui retenaient l’intestin aux parois ab-

dominales avait déterminé un épanchement de matières féca-

les dans la cavité abdominale.— Les autopsies de personnes

qui, depuis plusieurs années, avaient été guéries de cette af-

j

feclion soit par les efforts de la nature, soit par ceux de l’art,

chez lesquelles l’intestin n'était plus en rapport avec le point

où existait l'anus anormal que par un cordon fibro-cellu-

leux, ont fait plusieurs fois reconnaître que toute espèce de

j

liaison avait cessé, etque l’intestin était libre dans l’abdomen.

[Wedemeyer a rapporté un cas dans lequel une femme

j

dont l’anus anormal à l’orifice de l’arcade crurale avait résisté

à tous les moyens ordinaires, avait été spontanément guéri à

ta suite d’une grossesse. Nul doute, ajoute Dupuylren, que,
dans ce cas, l'utérus, en refoulant en haut la portion d’intes-

tin ouverte, ne l’ait graduellement éloignée de la plaie exté-
rieure, et n’ait ainsi déterminé l’alongement de l’infundibu-

|j

bim et le rétablissement des voies naturelles.
]

{Acid, du traduct.')

Consultez à ce sujet :

Lallemand, Répert. d’anat. et de physiologie. T. VII, page
133.

Dupuytren, Dict. page 137.

861. Pour le traitement de la fistule stercorale

ou de l’anus contre nature, on doit, dansle commen-
cement de la maladie, veiller à ce que les matières

fécales aient une libre issue , recouvrir l’ouverture

i

accidentelle avec des plumasseaux de charpie, éviter

toute espèce de compression, faire prendre au ma-
lade des alimens bien nourrissans et faciles à digé-

rer;, prescrire souvent des lavemens, et administrer
de légers purgatifs. S’il existe extérieurement plu-

sieurs ouvertures fistuleuses, on doit les ouvrir par

(

des incisions convenables : l’irritation et les indu-
rations doivent être combattues par des cataplasmes,
la propreté

,
etc.

;
les callosités dures et sèches qui

ne cèdent pas à ces moyens, enlevées avec le bis-

touri. Lorsque l’ouverture accidentelle se resserre
trop promptement, et que le cours des matières

alvines n’est pas assez libre, ou on dilate l’ouvertnre

avec de l’éponge préparée
,
ou on l’agrandit avec le

bistouri
;
ce qu’on ne doit faire qu’avec répugnance,

parce qu’on s’expose à détruire les adhérences de
l’intestin. L'ouverture dilatée, on y introduit un gros

bourdoimet afin d’empêcher qu’elle ne se resserre

de nouveau.

L’introduction d’un bourdonnet est aussi l’unique

moyen qu’on ait à opposer au renversement de l’in-

testin. Si déjà cette complication a lieu, on cherche

à le faire rentrer
;

et, si on ne peut y parvenir en
une seule fois, on lâche d’en obtenir la rentrée pro-

gressive par une compression permanente à l’aido

d’un bandage. Le malade doit garder le repos au lit,

cl éviter toute espèce d’efforts. Lorsque l’intestin

renversé s’est étranglé, on fait un débridement à

la base de la tumeur
;
mais cette opération doit être

faite avec la plus grande précaution..— Lorsque, par

suite de ce traitement
,
les matières alvines repren-

nent peu à peu leur cours normal
,
que cette amé-

lioration dure depuis un certain temps, qu’il n’existe

aucune douleur dans l'abdomen , aucun embarras,
aucune rétention des matières fécales

, on peut lais-

ser l’ouverture se fermer peu à peu
;
néanmoins il

est prudent de laisser pendant quelque temps une
bougie dans l’anus anormal afin de conserver une
petite ouverture. Lorsque l’anus contre nature se

ferme trop promptement
, ou que les matières féca-

les s’amasseut en trop grande abondance au point de

communication entre les deux bouts de l’intestin,

il survient dans celte région des douleurs très-vives,

une tension douloureuse de l’abdomen
,
des vomis-

semens et quelquefois une perforation de l’intestin,

et par suite un épanchement dans l’abdomen. Dans
ces cas il faut

,
lorsque l’ouverture n’est pas encore

complètement fermée
,
introduire une sonde élasti-

que dans le bout supérieur, dilater l’ouverture avec

de l’éponge préparée , ou l’agrandir avec le bistouri

afin de procurer l’issue des matières amassées en

trop grande abondance.

862. Lorsque, àl’aide de ce traitement, on n’ob-

tient point la guérison de l’anus anormal à cause do

la trop grande saillie que forme l’éperon, il faut

diviser, avec l’entérolome de Dupuytren ,
l’espèce

de cloison qu’il forme. Pour cela il faut d’abord bien

étudier ta position des deux bouts de l’intestin soit

avec une grosse sonde, soit avec le doigt: pour
cette opération préliminaire on est souvent obligé

de dilater'l’ouverture externe ;
les excroissances qui

se forment quelquefois au pourtour de l’anus anor-

mal, et qu’il ne faut pas confondre avec la muqueuse
intestinale renversée

,
doivent être enlevées avec le

cautère
,

ia ligature ou les ciseaux. Ils est souvent

très-difficile de découvrir les deux bouts de l’intes-

tin
,
soit parce que l’éperon , constamment refoulé

vers te bout inférieur par les matières fécales ,
finit

à ta longue par en fermer complètement l’ouver-

ture
,

soit parce que, dans d’autres cas, le bout

inférieur, revenu sur lui-même, est caché dans

quelques anfractuosités de la plaie
,

et se dérobe

aux recherches les plus attentives. Le pronostic est

en général d’autant plus favorable que l’ouverture
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des deux bouts de l’intestin est plus facile à trouver.

Pour chercher les bouts de l’intestin on se sert de
deux sondes de femme : l’une est introduite dans le

bout supérieur, et l’autre dans le bout inférieur;

cette introduction étant faite
,
on saisit d'une seule

main les parties de sondes qui sont restées au dehors,

et on cherche à leur imprimer un mouvement de

rotation sur leur axe. Lorsqu’on ne peut exécuter

ce mouvement
, c’est que l'éperon se trouve entre

les deux sondes ; ce qui est un indice certain que
les sondes se trouvent dans deux bouts différens de
l'intestin.

L’entérotome de Dupuylren se compose de deux branches
latérales et d’une vis de pression à plusieurs filets : les bran-
ches ont sept pouces environ de longueur; la branche mâle
est formée d’une lame, longue de quatre pouces

,
large de

trois lignes
, et d’une demi-ligne d’épaisseur sur son tran-

chant. Celui-ci est ondulé
,
et son extrémité libre se ter-

mine par un renflement sphéroïde. A l’uuion de cette lame
avec le manche est une mortaise de quelques lignes d’éten-

due, derrière laquelle est le manche lui-même, qui a deux
ou trois pouces de longueur, et qui est fendu

,
dans presque

toute son étendue
,
par une autre mortaise

,
large de quatre

lignes.

La branche femelle est un peu moins longue que la précé-

dente
;

elle présente, sur un de ses côtés , une gouttière

dont les bords, d’épaisseur et de largeur égales à la lame de
la branche mâle, sont séparés par un intervalle destiné à re-

cevoir et à loger complètement celle-ci. Le fond de cette

gouttière est creusé d'ondulations dont les saillies et les en-
foncemens correspondent aux enfoncemens et aux saillies du
bord ondulé de l’autre branche

;
à son extrémité est une ca-

vité destinée à recevoir le bouton qui termine cette der-

nière; à l’union de la gouttière avec le manche existe un
point tournant qui doit être reçu dans la mortaise de la

branche mâle
;

enfin vient le manche lui-même
,

qui est

percé d’un trou taraudé
,

destiné à recevoir la vis de pres-

sion.

f.ette vis est longue d’une pouce et demi
,
terminée par

une plaque ou pavillon de forme ovalaire et faite à plusieurs

mets
,
passée dans la longue mortaise de la branche mâle

;

elle est ensuite engagée dans le trou de la branche femelle
;

son action consiste à rapprocher a volonté les lames de l’iu-

slrument. {Dupuylren

,

üict.
,
page 152.)

( Noie du traducteur. )

Lorsqu’on s’est assuré de la position des bouts de

l'intestin, le malade étant couché sur le dos, et

les parois abdominales étant relâchées par la demi-

flexion des membres inférieurs et par l’élévation de

la poitrine et de la tète
,
le chirurgien introduit les

deux branches de l’entérotome dans chacun des

bouts de l’intestin en les dirigeant, soit avec le doigt,

soit avec une sonde cannelée
;
ils doivent être intro-

duits à une profondeur telle que ,
étant réunies par

l’écrou, les deux branches doivent saisir au moins
deux pouces et demi de l’éperon : alors, saisissant

les deux branches d’une seule main , on cherche à

leur imprimer le meme mouvement qu’avec les

sondes. A l’aide de la vis à pression on rapproche

les branches au point de ne déterminer qu’une fai-

ble douleur. Les branches de î’entérolome sont

ensuite enveloppées de linge, et fixées à l’aide d’un

bandage en T. Tous les jours ou tous les deux jours

on serre un peu plus la vis de pression
; tant que ces

pressions successives déterminent un peu de douleur
on peut être sûr que les branches ne sont pas encore
entièrement rapprochées. Pendant le temps que
l’instrument reste appliqué le malade ne doit pren-
dre que des alimens légers

; on doit lui faire prendre
souvent des lavemens émolliens. Les douleurs ab-

dominales qui se déclarent quelquefois doivent être

combattues par des préparations huileuses , des
lavemens opiacés, des cataplasmes, et par des an-

tiphlogistiques s’il existe des accidens inflamma-
toires. Mais les observations de Dcpcytren prou-

vent que ces accidens sont rares.

L’entérotome ne divise pas les parois intestinales qu’il em-
brasse à la manière des instrumens tranchans ordinaires; il

commence d’abord par frapper de mort tout ce qui est en-

traîné par la branche mâle au fond de la gouttière de la bran-

die femelle; il détermine la formation d’une véritable es-

carre; et, pendant qu’elle se détache ,
les parties continues

sont prises d’une inflammation adbésive. Au moment où l’es-

carre tombe il y a déjà
,

tout autour de la partie mortifiée
,

une cicatrice faible d’abord
,
mais capable cependant de pré-

venir les épanchemens dans l’abdomen
,
et , au bout de cinq

ou six jours
,
elle est assez forte pour résister à des efforts

considérables. Plus tard son tissu passe â l’état celluleux
,
et

dès lors sa solidité est égale à celle d’un tissu naturel. ( Du-
puytren.) ' {Note du traducteur.')

Seiler (l) a proposé une modification qui consiste à ren-

dre les branches de l’entérolome parallèles; Liordat

,

un
emporLe-pièce afin d’enlever une partie plus considérable de

l’éperon
;
Reybard saisit l’éperon entre les deux branches fé-

nêtrées d’une pince, et ie divise à l’aide d’une lame tran-

chante, puis laisse la pince à demeure afin de donner aux

adhérences le temps de se former
;
Desault avait déjà reconnu

que l’éperon était le principal obstacle au cours des matières

stercorales, et cherchait à le repousser soit à l’aide de tam-

pons
,
soit à l’aide de plumasseaux do charpie, qu’il intro-

duisait dans les deux bouts de l’intestin , et auxquels il don-

nait tous les jours une direction plus rectiligne
;

il secondait

encore leur action en fermant l’ouverture de l’anus anormal;

Schmalkalden perforait la cloison
,

et introduisait dans l’ou-

verture qu’il faisait, des bourdonnets de jour en jour plus

volumineux, afin de rétablir le cours des matières aux dé-

pens de la cloison
;
d’après Richerand (2) ,

Physick aurait

,

en 1802 ,
obtenu la guérison d’un anus anormal en perforant

l’éperon avec une aiguille qui entraînait un fil; et ,
quelques

jours après , avec des ciseaux mousses
,

il aurait enlevé

toute la partie de l’éperon qui se trouvait entre son bord li-

bre et ia partie traversée par le fil.

Consultiez
f
sur ta valeur de ces procédé* ;

Sabatier
,
Médecine opératoire

,
par Roche et Sanson

,

vol. IV.

Dupuylren
,

Dict. déjà cité
,
page 158.

863. Lorsque l'enlérolome a coupé la cloison

qui l’étreignait, et qu’il est tombé spontanément,

ce qui a ordinairement lieu entre le septième et le

dixième jour, les lavemens émolliens doivent tou-

jours être continués
,

et on ne doit s’appliquer à

fermer complètement l’ouverture de l’anus anormal

que long-temps après que les matières fécales ont

(1) Traduct. de Scarpa. Leipsic
, 1822, planche VI

,
fi-

gure 14.

(2) Histoire des progrès récens de ia chirurgie, page 52.
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repris leur cours naturel
,
et que les selles ont lieu

sans lavemens. L’oblitération complète de la fistule

est souvent la partie la plus longue et la plus labo-

rieuse de l’opération
;
on peut tenter

,
pour l’obte-

nir, le repos au lit; une compression modérée par

un brayer ou un autre bandage herniaire
;
la cauté-

risation avec le nitrate d’argent
;
le rapprochement

à l’aide de deux pelottes oblongues fixées à une cein-

ture, et unies entre elles au moyen de deux vis de

rappel ainsi que l’a proposé Dupuytren (1) ; l’appli-

cation de bandelettes de diachylon ; l’excision de la

membrane muqueuse qui tapisse l’ouverture, et le

rapprochement par la suture enchevillée (2) ;
enfin

en empruntant aux parties voisines un lambeau
cutané qui sertà obturerl’ouverture accidentelle (3).

Ordinairement on voit de petites fistules persister

pendant des années entières, mais ne rendre qu à

des intervalles éloignés une goutte de liquide séreux,

muqueux ou stercoral
,

et enfin se fermer spon-

tanément.

Pour les cas où on ne peut obtenir la guérison de

l’anus contre nature on a proposé plusieurs moyens
de recueillir les matières fécales : le plus simple et

le plus convenable dans tous les cas consiste eu un
bandage herniaire, qui, au lieu de pelotte, est muni
d’un cercle d’ivoire

,
percé à son centre d'une ou-

verture à laquelle est ajusté un tube de gomme élas-

tique, lequel se termine dans une boîte destinée à

servir de réceptacle aux matières qui s’écoulent
; à

D. Fistules à l'anus.

Read
,

treatise ut the fistula in lhe fundament
, etc.

Lond.
, 1538.

Lemonnier
,
Traité de la fistule à l’anus. Paris, 1689.

Bass
,
De fistulâ ani féliciter curandà. Halle, 1717.

Coste
,
Essai sur la fistule à l’anus. Postdam

, 1751.
Pott, Remarks on lhe disease commonly ealled fistula in

ano. Lond.
,
17 65.

Bousquet

,

Mém. sur le traitem. des fistules à l'anus
,
etc.

Stockholm
,
1767.

Dennsdorf

,

De ani fistulâ ferro cité
,

tutô et jucundè
sanandâ. Erford.

, 1767.
Camper , De fistulis inter vesicam et rectum hiantibus.

Chopart
}

üiss. de fistulâ ani. Paris, 1772.
Gackenberger

,

Diss. de ligaturâ fistularum ani. Goett.

1784.

Valtolini
,

Délia fistola dell’ano. Bergame , 1790.
Tinchant

,

Depericulo opérationis fistulœ ani
,
etc. Stras-

bourg, 1790.

Whateley
,
Descrip. of a new instrument for the fistula in

ano
,
1800.

Barras
,
Diss. sur la fistule à l’anus. Paris

, 1803. (Thèse.)

OEtzmann

,

De fistulâ ani. lena
, 1812 — Leipsio. 1814.

Bell, Treatise on the diseasesof the rectum. Lond., 1820.
Velpeau, Dict. de médecine

, T. ni, page 317.
Reisinger

,
Darstell. eines Verrahrens die Mastdarmfistel

zu unterbinden. Augsb.
,
1816.

(1) Breschct, Journal de Graere et IValther, vol. II
,

planch. III , fig. 9.

(2) Dupuylren

,

Dict.
,
page 156.

(3) Collier
,
Journal cité.

l’entrée de celte boîte est adaptée une soupape qui

empêche ces matières de sortir.

854. Sous le nom de fistule à l’anus (fistula ani)

on entend toul trajet Gstuleux qui se trouve dans

le voisinage du rectum
,
que le tissu cellulaire qui

enveloppe la paroi externe du rectum soit seul al-

téré, ou que ce trajet fisluleux s’étende jusqu'à la

cavité du rectum : aussi dislingue-t-on deux espèces

de fistules à l’anus
;
savoir : les complètes et les in-

complètes, suivant qu’elles ont une ouverture interne

et un ouverture externe en communication avec

l’intérieur du rectum , eu qu’elles ont seulement
une ouverture interne ou une ouverture externe :

alors on les appelle borgnes internes ou borgnes

externes , ou incomplètes internes ou incomplètes

externes. Ces fistules à l’anus peuvent encore pré-

senter d’autres variétés : le trajet fistuleux peut

s’étendre au loin, et ne s’ouvrir dans le rectum
qu’après un trajet très-long

;
il peut exister plusieurs

ouvertures externes
;
ces trajets peuvent s’étendre

très-loin sous les tégumens externes
;
être compli-

qués de callosités
, d’indurations

,
de corps étran-

gers, d’affection des organes voisins, la vessie,

l’urètre, le vagin, etc.
,
enfin de carie des os du bassin.

865. Les causes des fistules à l’anus sont des

lésions de la membrane interne du rectum par des

corps étrangers entraînés avec les matières fécales,

l’infiammation et l’ulcération de celte membrane ,

des hémorrhoïdes passées à l’état de suppuration.

Le plus souvent ses fistules se développent lente-

ment : le malade éprouve pendant longtemps des

démangeaisons à l’anus
;
plus tard il se forme

,
non

loin de cette organe
,
une petite tumeur qui se vide

par une ouverture à peine perceptible
;
dans d’autres

cas la fistule a moins de tendance à s’ouvrir au de-

hors
;
elle remonte le long du rectum pour s'ouvrir

plus tard dans cet intestin par une seconde perfo-

ration (1) ;
dans d’autres cas il se forme, à la marge

de l’anus
, par suite d’exercices violens à cheval

,

par suite d’amas purulens venus d’un lieu quelcon-

que, des abcès qui perforent la paroi externe du

rectum après avoir plus ou moins altéré le tissu

cellulaire qui l’avoisine. Souvent ces abcès sont cri-

tiques, et le malade se trouve, dès leur apparition,

soulagé d’une affection de poitrine , etc.
;

dans

d’autres cas ils sont le résullat de l’amas du sang

dans les veines hémorrhoïdalcs
,
par suite d’une

maladie du foie, etc. x

866. Le mode de formation
,
l’écoulement de

matières slercorales ou simplement purulentes
, le

passage des gaz intestinaux, et surtout l’examen avec

la sonde, peuvent nous éclairer sur le diagnostic.

867. D’après les observations de Sabatier, Lar-
rey et Ribes, l’ouverture interne de la fistule à

l’anus se forme le plus souvent à l’endroit où la

membrane interne s’unit aux tégumens externes

,

jamais à plus de cinq ou six lignes de la marge de

l’anus
; du moins c’est ce qui a eu lieu chez soixante-

quinze malades observés par Ribes.

(
I ) Schreger

,
Annalen des cbiriirg. Clinicums aufr. der

Universitaet zu Erlangen. erl.
,
1817 ,

page 92.
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Consultez :

Larrey
,
Môm. de chirurgie militaire, vol. III, page 415.

R/Oes
,
Recherch. sur la fistule à l'anus

,
Revue médic.,

ïusl. et philos.
, liv. I

,
page 174.

868. Ces obsérvations, avec lesquelles s’accor-

dent parfaitement les miennes, peuvent beaucoup
aider le praticien dans l’examen qu’il doit faire de
ces fistules : pour cet examen on choisit une sonde
un peu grosse

;
on la conduit horizontalement, pres-

queparallèlementau périnée, surtout chez lafemme,
parce que chez elle la marge de l’anus est moins
enfoncée que chez l’homme; chez ce dernier la sondo
doit être portée un peu plus en haut. La sonde

,

introduite dans l’ouverture, doit être enfoncée vers

l’ouverture interne, en ayant soin de ne pas quitter

le canal de la fistule
;
on doit l’enfoncer jusqu’au

moment où le doigt introduit dans Je rectum peut
en sentir l’extrémité. Dans beaucoup de cas , surtout

chez les individus dont le rectum est saillant, l’opé-

rateur peut, en écartant les bords, apercevoir^ l’ou-

verture interne de la fistule. — Sans ces précautions

on perce aisément la paroi du rectum avec le bout
de la sonde.

Lorsqu’il existe à l’extérieur plusieurs ouvertures

fistuleuses, on doit les toutes sonder afin de savoir

si elles se rendent toutes à la même fistule. Ces
recherches doivent être faites souvent et dans des

positions différentes ,
tantôt le malade étant couché

sur le côté, tantôt étant couché sur le dos, ses cuis-

ses fléchies sur l’abdomen , tantôt enfin dans la sta-

tion. On peut encore obtenir, dans quelques cas,

certaines données exactes avec des bougies en cordes

de bocaux, ou à l’aide d’injections. Dans l’examen
des fistules incomplètes internes on doit diriger la

sonde vers l’endroit où le malade accuse une dou-
leur permanente

, vers le côté où le doigt et la

soude reconnaissent un point induré ou un point

ramolli. On ne doit jamais se servir uniquement de

sondes courbes : il faut aussi avoir recours aux son-

des droites, car il n’est pas rave que la "fistule se

dirige directement en haut (§ 865). L’endroit où ,

dans le voisinage du rectum, le doigt rencontre de
la dureté ou détermine de la douleur, indique le fond

de ia fistule borgne externe. A ce niveau la peau est

ordinairement altérée dans sa couleur; la pression

qu’on y exerce fait refluer du pus dans le rectum
;

quelquefois cependant ces derniers signes man-
quent

, et le malade y éprouve de la douleur.

869. La guérison des fistules à l’anus, lorsqu’elles

ont une ouverture interne, ne peut être obtenue
que par la division du sphincter et de toute la partie

qui les sépare du rectum. Dans les cas aussi où la

fistule remonterait plus haut on peut espérer la gué-

rison en divisant les parties comprises entre le rec-

tum et l’ouverture interne
;
un grand nombre

d’observations viennent à l’appui de cette pratique,

et cela prouve puissamment que le point capital de

cette opération est la division du sphincter, division

qui empêche les matières fécales de s’amasser dans

le rectum , et permet aux parois de la fistule de

sc rapprocher et de se réunir. — Les fistules incom-

plètes externes ne réclament pas toujours la division

des parties interposées entre elles et le rectum

,

parce que, si on peut faire écouler facilement le

pus, le décollement du rectum n’est pas assez con-
sidérable pour qu’on ne puisse espérer son recolle-

ment avec les parties voisines.

L’opération de la fistule à l’anus doit être regar-

dée comme contre-indiquée lorsqu'elle remplace
accidentellement la sécrétion d’un organe ,

lors-

qu’une maladie est diminuée ou même détruite par

le fait de son existence
;
dans ces cas le malade est

souvent soulagé par l’agrandissement de l’ouverture

externe de la fistule et par des soins de propreté ;

et alors on ne doit jamais tenter la guérison de la

fistule avant d’y préparer le malade par un traite-

ment conforme à son état général
;

ces fistules

doivent encore être respectées dans les maladies des

os du bassin, de la vessie, de la prostate, du
vagin

, etc. , dans la phthisie
,
dans les affections

incurables du foie, en un mot toutes les fois qu’il

existe une maladie qui ne pourra pas être guérie

en même temps que la fistule.

On doit regarder comme incurables les fistules

à l’anus qui sont très-anciennes, ayant à l’extérieur

une grande quantité de petites ouvertures, formant
des espèces de ponts

, et entourées d’épaisses callo-

sités
;
enfin celles qui nécessiteraient

,
pour leur

guérison
, l’ablation de parties trop étendues ,

ou
dont l’ouverture interne est trop élevée pour être

accessible aux inslrumens. — Si la fistule existe

depuis longtemps
, on ne doit procéder à l’opération

qu’après avoir établi un exutoire. Si la fistule et les

parties environnantes sont tuméfiées et enflammées,
on doit différer l’opération jusqu’à ce que, par un
traitement convenable, ces complications aient dis-

paru.

870. Les abcès qui se forment dans le voisinage

du rectum sontphlegmoneux, circonscrits, etaccom-
pagnés de douleurs pulsalives, ou bien ils se déve-

loppent lentement sous forme de petits ganglions

peu douloureux : dans d’autres cas ils surviennent

par suite d’une hernie d’une des parois du rectum

due à un amas de matières fécales : ils ont alors une
grande étendue

;
la suppuration et la gangrène con-

sument rapidement les forces du malade, surtout

s’il est d’une mauvaise constitution.

Dans le premier mode de développement on ap-

plique des sangsues et des cataplasmes émolliens ;

on ouvre l’abcès par une simple piqûre de lancette,

et cela de bonne heure afin de prévenir la destruc-

tion du tissu cellulaire qui environne le rectum.

Lorsque le foyer de l’abcès n’est pas en communi-
cation avec le viscère

,
on peut espérer que la gué-

rison surviendra à l’aide d’un simple appareil
,
de

cataplasmes émolliens
;
et

,
si déjà , à la suite de ces

abcès
,

il s’est depuis longtemps établi une fistule ,

on doit faire des injections stimulantes afin d’exciter

un degré suffisant d’inflammation.— Lorsqu’il existe

de petites tumeurs dures et peu douloureuses, on em-

ploie également des cataplasmes émolliens et des

emplâtres fondans
;
on doit les ouvrir dès qu’elles

sont ramollies. Le traitement ultérieur est le même
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que dans le cas precedent. — Dans les fistules bor-

gnes internes, mais seulement lorsque la paroi

externe du rectum est décollée dans une grande
étendue, on doit diviser la cloison qui sépare le

trajet fistuleux de rectum.
Lorsque de grands abcès se sont formés dans le

voisinage du rectum , et que l’on a pu s’assurer de
la hernie d’une des parois du rectum , on doit faire

une large ouverture, en ayant soin toutefois de ne
pas léser la partie du rectum qui se trouve dans
l'abcès ; on veille à ce que le pus ait un cours libre;

on soutient, suivant les indications, les forces du
malade

;
plus tard

, lorsque le foyer se sera rétréci,

et qu’il se sera organisé en fistule
,
on divisera toutes

les parties qui le séparent du rectum.

Voyez :

. Sabatier
,
Médecine opératoire, T. II

,
page 309.

871. Les méthodes applicables à l’opération de

la fistule à l’anus sont l ’incision et la ligature

,

la

cautérisation à l’aide du fer chaud ou des caustiques

étant abandonnée de nos jours, et Yexcision du trajet

fistuleux ne devant être pratiquée que dans les cas

de dégénérescence squirrheuse ou carcinomateuse.

872. Pour l’opération de la fistule à l’anus par

l’incision on a proposé un grand nombre d’instru-

mens, tels que le syringotome. Le bistouri caché,

les couteaux de Pott, Savigxy, Remm, Dzondi, etc.

Les inslrumens les plus simples et les plus sûrs

sont : le bistouri droit ordinaire
,
une sonde canne-

lée
,
sans extrémité mousse, et un gorgeret de bois.

Après que le malade a pris et rendu un lavement,

et que les parties où siège la fistule ont été rasées,

on le fait placer sur un lit ou sur un table , couché

sur le côté de la fistule
,
la jambe de ce même côté

étendue
, et l’autre fléchie sur le bassin. Le gorge-

ret, frotté d’huile ou de cérat, est introduit dans le

rectum jusqu’au-dessus de l’ouverture interne de la

fistule lorsqu’il y a en une
;
l’excavation du gorgeret

est tournée du côté de la fistule. On introduit alors

la sonde cannelée dans la fistule , et on fait arriver

son extrémité jusque dans la concavité du gorgeret :

on saisit alors le gorgeret d’une main, et, de l’autre,

la sonde
;
en les rapprochant l’un de l’autre il est

facile de savoir s’ils sont en contact. Cela fait
, l’opé-

rateur donne la sonde à tenir à un aide
,
qui en

outre est occupé à tendre la peau de la fesse
;

il

continue à tenir le gorgeret en le maintenant fixé

contre le bout de la sonde
;

il conduit alors le bis-

touri droit dans la cannelure de la sonde jusqu’à ce

que sa pointe se trouve piquée dans le gorgeret
;

en retirant le bistouri il coupe toutes les parties

comprises entre la sonde et le gorgeret ; en retirant

ensemble par la plaie ces deux inslrumens sans leur

faire perdre les points de contact qu’ils ont entre

eux, on s’assure que toutes les parties ont bien réel-

lement été divisées.

Lorsque la fistule s’étend plus haut que son ou-

verture interne
,
quelques praticiens ont conseillé

de porter sur le doigt
,
au fond de la plaie

,
des

ciseaux a poinics mousses afin de diviser ce reste de

fistule. Mais cette précaution est inutile, ainsi que
me l’ont appris plusieurs observations d’autrui et

ma propre expérience.

Si l’ouverture interne de la fistule est très-élevée,

on peut, par la fistule, introduire jusque dans le rec-

tum une sonde cannelée ,
fine, flexible et en argent;

puis, avec l’indicateur introduit dans le rectum, on
force le bout de la sonde à sortir par l’ouverture na-

turelle. Un bistouri
,
conduit dans la cannelure de

la sonde , divise toutes les parties qu’elle embrasse.

Des observations ultérieures sur le siège de l’ouverture

interne de la fistule à l’anus devront démontrer si cette ou-

verture est toujours à l’endroit indiqué § 867 ,
et si la divi-

sion de la fistule depuis son orifice externe jusqu’à son orifice

interne suffit toujours pour amener la guérison
,
alors même

que le canal de la fistule s’étend plus haut.

873. Dans les fistules borgnes internes on intro-

duit
, aussi profondément que possible, la sonde can-

nelée , dont on appuie la pointe dans la concavité

du gorgeret; puis, avec un bistouri droit, on incise

les parties comprises entre ces deux instrumens
,

comme dans le cas précédent.

874. L’opération achevée, et la plaie suffisamment
nettoyée, l’indicateur delà main gauche est introduit

dans le rectum jusqu’à la hauteur de l’extrémité su-

périeure de la plaie; puis, avec une sonde ou une
pince à anneaux, on introduit, entre les lèvres de la

division qu’on a faite, des mèches de charpie endui-

tes de cérat
;
on en introduit autant qu’il est néces-

saire pour bien remplir la plaie. Enfin on en place

une plus épaisse dans le rectum afin d’empêcher que
les autres ne se déplacent. Cela fait, on recouvre le

tout d’un plumasseau
,
que l’on assujettit avec une

bandelette de diachylon
;
par dessus on place une

compresse, et enfin un bandage en T.

L’opéré est placé au lit , couché sur le côté ; on
lui prescrit une potion opiacée ,

et on renouvelle

l’appareil aussi souvent qu’il survient des selles , ce

qu’on doit chercher à obtenir toutes les vingt-quatre

heures. Avant de placer le nouvel appareil, on doit

avoir soin de bien laverie rectum avec de l’eau tiède.

Au second appareil les mèches ne doivent plus êtro

enduites de cérat
,
et on doit en diminuer le nombre

et l’épaisseur à mesure que la plaie se remplit de

granulations
;
la cicatrisation doit encore être favo-

risée par la cautérisation avec le nitrate d’argent.

L’opinion de Pouteau et de plusieurs autres, qui regardent

toute espèce de pansement après l’opération de la fistule à

l’anus comme inutile ou nuisible
,

doit être complètement

rejetée
;
car l’expérience montre que , si on ne place aucun

corps étranger entre les lèvres de la plaie
,

elles ne tardent

pas à se rapprocher et à se réunir en laissant persister le tra-

jet fistuleux. D’après A. Cooper (1), on doit introduire,

immédiatement après l’opération
,
une mèche de charpie sè-

che au fond de la plaie
;
le lendemain

,
faire une application

émolliente. Au bout de deux ou trois jours la mèche tombe;

mais alors il faut avoir soin de faire parcourir à une sonde

tout le trajet de la plaie afin d’empêcher les adhérences de

s’établir. On doit continuer l’emploi des cataplasmes; et

,

(1) Lectures on surgery, vol. il
,
page 333.
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lorsque les granulations se sont formées
,
on introduit de

nouveau une mèche. Parce mode de pansement on éviterait

beaucoup de douleurs , et on empêcherait l'inflammation et

la suppuration d’être trop abondantes.

875. Les accidensqui peuvent survenir pendant
ou après l’opération sont : une forte hémorrhagie ,

une inflammation trop grande ou trop faible
,
une

suppuration trop abondante, des coliques, de la diar-

rhée, une rétention d’urine
, de la constipation.

Lorsqu'il y a une forte hémorrhagie, qu’on ne
peut trouver et lier le vaisseau divisé, qu’elle résiste

aux styptiques, on doit tamponner. Pour cela on in-

troduit dans le rectum
,
au-dessus du point qui four-

nit l’hémorrhagie
, un fort tampon de charpie soli-

dement attaché avec deux fils qu’on retientau dehors;

entre ces fils on introduit autant de plumasseaux
qu’on le peut

,
puis on les embrasse avec les fils que

l’on noue : chez la femme on doit en outre tampon-
ner le vagin.

Cne vive inflammation réclame, outre le relâche-

ment et même la levée de l’appareil
,
des applica-

tions froides
,
des sangsues , des lavemens émoi-

liens , etc. Lorsqu’il survient une suppuration

abondante, on doit la combattre par un traitement

énergique, approprié au cas particulier auquel on a

affaire. Les coliques spasmodiques seront aisément

vaincues par des préparations huileuses et opiacées ;

les rétentions d’urine ,
par le cathétérisme, des ap-

plications chaudes sur la région vésicale
, et des la-

vemens ; ces derniers sont encore indiqués dans les

cas de constipation.

876. La liyature de la fistule à l’anus consiste à

comprendre dans une anse de fil toutes les parties

qui séparent la fistule du rectum, et à les couper en

serrant peu à peu ce fil. La partie ainsi étreinte et

coupée guérit de haut en bas. Le procédé que l’on

doit employer pour passer cette ligature varie suivant

la position et la nature de la fistule. Les substances

les plus convenables pour composer cette ligature

sont des fils de lin ou de soie tordus ensemble, ou un
simple cordonnet de soie : ces sortes de ligatures

doivent être préférées au fil d’argent ou de plomb
proposé par quelques praticiens.

877. Pour les fistules complètes dont l’ouverture

supérieure n’est pas située trop haut on introduit

dans leur trajet, et jusque dans le rectum, une sonde

fine flexible en plomb, que l’on retire par l’orifice

supérieur à l’aide du doigt introduit dans le rectum;

la sonde
,
en sortant

,
entraîne avec elle la ligature

passée dans une ouverture pratiquée à son extrémité

postérieure. Cette ligature peutêtre passée, lorsque

les fistules sont complètes
, à l’aide d’une corde à

boyaux.

878. Desault , Reisinger et Schreger ont pro-

posé divers instrumens pour la ligature des fistules

borgnes internes et pour celles qui, étant complètes,

remontent très-haut. L’appareil de Reisinger, qui

est préférable , se compose d’un tube d’argent
,
de

deux sondes, dont l’une est mousse à son extrémité,

et l’autre armée d’une pointe de trocart (leur épais-

seur est en rapport avec la cavité du tube d’argent);

d’en ressort de montre muni d'un boulon à l’une de
ses extrémités et d’une ouverture à l’extrémité

opposée
, enfin d’une pince et d’un gorgeret mobile.

879. Dans les fistules à l’anus complètes on opère
de la manière suivante d’après le procédé de Rei-
singer :

Le malade étant placé dans la position décrite

§ 872, on introduit dans la fistule, et jusque dans le

rectum, le tube d’argent avec la sonde mousse qui

est dans son intérieur. Le doigt introduit dans le

rectum s’assure que la sonde fait saillie de trois lignes

environ dans la cavité de ce viscère
; on introduit

alors dans le rectum la pince sans gorgeret
,
puis on

l’ouvre, et on le pousse plusavant afin de saisir entre

ses branches le tube d argent
, et de le tenir immo-

bile. Un aide retire la sonde de dedans le tube
,

fait

glisser à sa place le ressort de montre, qui entraîne
la ligature

, et le fait arriver jusque dans le rectum
;

faisant alors glisser les branches de la pince sur le

bout du tube , on saisit l’extrémité du ressort ; re-

tirant la pince, on entraîne le ressort, et avec lui la

ligature
;
on retire alors le tube.

Dans les fistules recto-vaginales on introduit le tube dans
le vagin

, puis, par l’ouverture fistuleuse
,
dans le rectum

;

le reste de l'opération est comme dans le cas précèdent.

880. Lorsque la fistule est borgne interne , on
introduit le tube d’argent et la sonde à extrémité
mousse comme dans le cas précédent; lorsque le

bout de la sonde est arrivé au fond du trajet fistu-

leux
, on relire du tube la sonde mousse, et on y

introduit celle qui est armée d’une pointe de tro-

cart; mais on a soin que cette pointe n’arrive pas
jusqu'au bout du tube. On introduit alors la pince

et le gorgeret dans le rectum jusqu’à un pouce en-
viron au-dessus du niveau où se trouve l’extrémité

du tube
; on ouvre la pince de manière à ce que le

bout du tube corresponde à l’espace qui se trouve
entre ses branches ; un aide enfonce la pointe du
trocart, qui

,
passant entre les branches de la pince,

vient heurter contre le gorgeret. La pince retenant
alors le tube contre le gorgeret , l’aide retire le

trocart
; avec l’indicateur de la main qui tient la

pince l’opérateur retire le gorgeret
;
la pince est

fermée en tenant l’extrémité du tube. — On passe

ensuite le ressort de montre , et on termine comme
il est indiqué § 879.

881. Les deux bouts de la ligature sont intro-

duits dans les deux ouvertures d’un petit cylindre

en argent
,
puis réunis à l’aide d’un nœud simple et

d'une rosette. Cette ligature doit être serrée de

manière à ce que le malade ait le sentiment d’une

légère pression
, mais n’éprouve aucune douleur.

Pendant les premiers jours qui suivent l’opéra-

tion le malade doit garder le repos: un peu plus

tard il peut vaquer à ses affaires. Tous les trois ou

quatre jours on serre un peu la ligature
,
et on doit

veiller à ce que le malade ait des selles liquides.

S’il survient de vives douleurs , la ligature doit être

desserrée
;
du reste on agit suivant les complica-

tions comme dans celles qui surviennent après l’in-
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% cision (§ 875). On continue à agir de môme jusqu’à

ce que toutes les parties embrassées par la ligature

soient divisées. Pour prévenir la destruction de la li-

gature il faut, vers latin de la troisième ou de la qua-

trième semaine, si le traitement dure plus longtemps,

en attacher une nouvelle à l’ancienne , et la faire glis-

ser dans la fistule comme on le ferait d’un séton. Or-

dinairement, lorsque les parties ont été complète-

ment coupées par la'ligature, il reste une petite solu-

tion decontinuitéquisuppure encore quelque temps,

mais qui guérit par des pansemens simples avec de la

charpie sèche que l’on place sur la partie qui sup-

i

pure.

Ambroise Paré (1) recommande « de faire situer le ma-
lade à la renverse, en sorte qu’il tienne les jambes élevées

en haut de façon qu’il aye les cuisses jointes vers son ventre;

I puis le chirurgien mettra le doigt dans le siège
,

point de

quelque médicament onctueux, ayant rongé son ongle, puis,

par l’orifice de l’ulcère, mettra une grosse aiguille de plomb

enfilée partie de fil et de queue de cheval, laquelle aiguille

estant rencontrée par le doigt à nud, qui est au fondement,

sera courbée et ramenée dehors par le siège pour passer le dit

i fil ,
lequel

,
étant passé ,

sera lié et serré à nœud coulant afin

que de jour e n autre on le puisse serrer davantage
;
et, aupa-

ravant de le resserrer ,
on le tirera vers soi comme si on

Je voulait scier
;
car, par ce moyen, ledit fil coupera la fis-

tule.

» Orquelquefois telles fistules ne pénètrentjusqu’àla cavité

i du boyeau, tellement que le doigt ne touche immédiatement

la sonde à cause de quelque callosité qui sera interposée en-

trelasonde et le doigt. Et, pour la curation, faudra mettre une

i sonde de Ter ou d’argent, la quelle sera creuse
,
et par de-

I dans sa cavité on jettera une aiguille picquante et trenchante

afin de rompre ladite callosité, ce que l’on ne pourrait faire

par le bénéfice d’une sonde de plomb ou d’une autre qui

fust ronde
,
sans une grande douleur. «

{Note clu traducteur.)

882.,Si nous comparons entre eux ces deux mo-
des d’opération ,

nous verrons que la ligature dé-

termine peu ou point de douleurs
;
que la guérison

se fait attendre, il est vrai, plus longtemps, mais

le malade peut
,
pendant le cours du traitement,

vaquer à ses affaires
;
qu’elle n’expose nullement

aux hémorrhagies , et enfin qu’on peut l’employer

contre les fistules dont l’orifice supérieur est très-

élevé. La ligature a donc de grands avantages
;
aussi

doit-elle être particulièrement recommandée dans

les cas où l’ouverture interne de la fistule est très-

élevée
,
dans les cas de dilatation des vaisseaux hé-

morrhoïdaux et chez les individus qui ont habituel-

lement la diarrhée. Beaucoup de chirurgiens dou-

tent de la nécessité du pansement après l’incision ;

mais l’expérience apprend que le pansement est in-

dispensable. Eux-mêmes en recommandent l’em-

ploi dans les cas d’hémorrhagie.

D’un autre côté on devra préférer l’opération

par incision lorsque l’ouverture interne est peu éle-

vée , lorsqu’il existe plusieurs trajets fistuleux,

lorsque la paroi du rectum est dénudée dans une
longue étendue

,
enfin lorsque l’orifice externe est

à une grande distance de la marge de l’anus.

(1) Treizième livre, des Fistules
;
chap, XX11I.
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Plusieurs chirurgiens ont proposé la compression pour le

traitement des fistules à l’anus.

Bermont (1) emploie une double canule à chemise, qu'on

introduit vide et fermée dans l’anus. Delà charpie, de l’étoupe,

de l’éponge ou de vieux linge glissé entre le tube métallique

et la chemise sert ensuite à distendre l’intestin au degré con-
venable, et des rubans fixent le tout à un bandage de corps.

Pour que les malades puissent aller à la garde-robe il suffit

de retirer la canule interne, qui se termine par un cul de
sac en haut, et de la remettre après. La canule externe étant

ouverte par les deux bouts permet de donner des lavemens

si on les juge convenables. Comme c’est elie qui supporte le

restede l’appareil, on peut la laisser en place jusqu’à ce que
la fistule soit entièrement cicatrisée.

Colombe (3) prétend arriver aux mêmesrésultats en main-

tenant dans l’anus un cylindre creux en ebèue ou en gomme
élastique retenu au dehors par des rubans.

Piedagnelse sert d’une chemise remplie de charpie comme
pour suspendre une hémorrhagie. La compression peut être

utile; mais l’expérience ne l’a point encore suffisamment sanc-

tionnée. Il ne faut donc pas s’en promettre de trop grands

avantages. L’appareil de Colombe peut être sujet à un accident

que j’ai vu arriver une fois, et qui suffira. I à lui seul pour
le faire rejeter s’il devait se reproduire souvent, comme je

le crains : c’est le renversement de la tunique muqueuse du
rectum dans le bout supérieur-dit cylindre; l’appareil de Ber-

mont
,
n’ayant pas le même inconvénient, devrait en consé-

quence être préféré. {Opinion de Velpeau (3).

883.

Quant aux fistules borgnes externes
,
dès

qu’on a reconnu la position de leur fond par les

signes donnés § 886, on les ouvre de dehors en

dedans
, et on les traite comme des fistules com-

plètes.

E. Fistules urinaires.

884. Sous le nom de fistule urinaire on compred.

dans le sens rigoureux du mot , des ulcères longs

et étroits qui s’ouvrent en un point quelconque des

voies urinaires. Cependant on doit comprendre sous

cette même dénomination des trajets fistuleux qui

s’établissent dans le voisinage des voies urinaires.

— D’après cela nous diviserons ces (Mules en com-

plètes et incomplètes
,
suivant qu'elles auront un

orifice externe et un interne en communication avec

l’appareil urinaire, ou qu’elles auront seulement

un orifice externe. Les fistules incomplètes sont en-

core divisées en incomplètes internes et incomplètes

externes.

885. L’orifice externe d’une fistule urinaire peut

se rencontrer au périnée , au scrotum, à la verge ,

à la fesse, à la cuisse , aux lombes , à l’abdomen

,

dans le vagin ou dans le rectum. L’orifice interne

peut communiquer avec les reins
,
les uretères

,
la

vessie ou l’urètre. Le plus ordinairement les tra-

jets de ces fistules sont sinueux
;
souvent plusieurs

trajets conduisent à une seule et même ouverture

(1) Thèse n” 44. Paris, 1827, page 33.

(2) Bibliothèque médic., 1828, T. II.

(3) Dict. de médecine, T. III, page 328.

{Note du traducteur )
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interne ;
rarement on voit plusieurs ouvertures ex-

ternes conduire à autant d’orifices internes. Dans le

plus grand nombre des cas les parois de ces trajets

fistuleux sont très-dures , et les callosités qui les

forment s’étendent très-loin.

886. Les fistules urinaires incomplètes externes ou

fausses fistules urinaires surviennent le plus sou-

vent dans le voisinage des canaux excréteurs de

l’urine, à la suite d’abcès ou d’ulcères; le pus qui

se forme s’amasse, se fraie une route dans des di-

rections très-variées
,
détruit le tissu cellulaire qui

environne la vessie ou le canal de l’urètre , et

forme un ulcère sinueux qui résiste aux forces cu-

ratives de la nature. Ces fistules peuvent clTe com-

pliquées d’indurations, de carie des os du bassin, etc.

On les reconnaît d’abord par les antécédens de la

maladie , et ensuite à ce qu elles ne livrent jamais

passage à l’urine, à ce qu’il ne sert jamais de pus

par l’urètre ,
enfin à ce que la sonde qu’on intro-

duit dans le trajet ne pénètre pas dans l’urètre ,

et ne rencontre jamais le cathéter introduit dans ce

canal.

887. Les fistules urinaires incomplètes internes

surviennent ordinairement à l’urètre , rarement

aux uretères ou à la vessie
;
elles sont la suite de la

déchirure de ce canal, occasionnée par une violence

extérieure
, une rétention d’urine

,
un abcès , une

fausse route faite en sondant , un calcul hors de la

vessie. Le commémoratif peut beaucoup aider le

diagnostic
;
mais elles sont caractérisées par un sen-

timent douloureux pendant et après l’émission des

urines
;
par un écoulement sanguin ou purulent par

l’urètre ; surtout par une tumeur qui augmente
pendant l’émission des urines

,
qui au contraire di-

minue ou même disparaît par la pression. Dans ce

dernier cas il sort par l’urètre du pus mêlé à de

l’urine; enfin on rencontre les signes d’un épan-

chement non circonscrit d’urine dans le tissu cellu-

laire.

chez les personnes qui ont fait beaucoup d'excès, ou qui

sont affaiblies par toute autre cause, il survient souvent, sans

aucune infection
,
un écoulement muqueux par le canal de

l’urètre
;

il se forme
,
en un point quelconque, dans le voisi-

nage de ce canal
,
une tumeur qui se termine par suppura-

tion
,
s’ouvre au dehors, donne passage à de l'urine; mais

l’écoulement muqueux continue par l'urètre. Cette affection

ne détermine aucun rétrécissement. l a perforation de l'urè-

tre est due, dans ces cas, à une ulcération de la muqueuse
et à un abcès qui se développe dans son voisinage.

(
A . Cooper

)
Des ouvertures anormales du canal de l’urè-

tre. Londres.)

888. Les fistules urinaires complètes sont les

plus fréquentes. Leur ouverture interne commu-
nique avec les reins , les uretères, la vessie ou le

canal de l'urètre
; leur ouverture externe ,

qui

souvent est très-éloignée de la précédente
,
se trouve

dans la régioti lombaire, à l’aine, au-dessus des

pubis , au périnée
, etc.

;
quelquefois elle commu-

nique avec le rectum
,
le colon , le vagin

,
la cavité

abdominale : dans ce dernier cas il se fait un épan-

chement qui toujours est mortel. Les fistules uri-

naires complètes sont le plus souvent Ja suite d’une

rétention d’urine
, d’une déchirure , d’une lésion de

la vessie , d’une fistule urinaire borgne interne ou
borgne externe. Celles qui, chez l’homme, s’ou-

vrent dans le rectum sont quelquefois le résultat

de. la taille
;
celles qui s’ouvrent dans le vagin sur-

viennent assez souvent à la suite d’un accouche-
ment laborieux ou d’ulcérations du vagin. Un can-

cer du rectum ou du vagin peut également donner
lieu à une de ces fistules.

Des fistules vésicales peuvent succéder à certaines perfo-

rations spontanés de la vessie, qui, quoique non décrites

jusqu’à ce jour, ont été observées un assez grand nombre de

fois par Mercier A l'hospice de la vieillesse (hommes). Cos

perforations, de forme arrondie, et n'ayant qu’une ligne et

demie environ de diamètre, surviennent ordinairement chez

des individus affectés de dysurie plus ou moins ancienne, et

souvent même [tendant qu’ils portent des sondes à demeure.

Toutes ces raisons les ont fait confondre avec les perforations

que produisent ces instrumens; mais elles en diffèrent es-

sentiellement, et par leur cause, et par leurs caractères ana-

tomiques. D’ailleurs on en a observé chez les individus qui

n’avaient jamais porté de sondes. Nous reviendrons sur ce

sujet à propos des rétentions d’urine, il nous suffira pour le

moment de dire que Mercier a rencontré des fistules dues à

cette cause, et qui communiquaient avec le péritoine, io

rectum
,

l’os iliaque, l’aine et le périnée. Le plus souvent la

mort en fut rapidement la suite.

{Noie du traducteur .)

La fistule urinaire complète est caractérisée par

un écoulement d’urine qui est continu lorsque la

fistule s’ouvre dans la vessie, mais qui n’apparait

qu’au moment de l’émission de l’urine lorsqu’elle

s’ouvre dans le canal de l’urètre. Cet écoulement

n’existe pas cependant toujours, alors même que la

fistule est complète ; car , lorsque le trajet fistuleux

est très-étroit, et que le canal de l’urètre est par-

faitement libre, l’urine sort quelquefois en totalité

parce dernier; et, dans celles qui parlent de la

vessie , lorsque leur trajet est étroit et fort sinueux,

l’urine ne le traverse souvent que lorsque le ma-

lade fait de grands efforts pour uriner. La nature

du trajet fistuleux rend quelquefois impossible à la

sonde qu’on y introduit de pénétrer dans le canal de

l’urètre ou dans la vessie. Lorsque la fistule atta-

que le vagin ou le rectum
,
l’urine sort par ces con-

duits naturels
, et le doigt qu’on y introduit sent

l’orifice de la fistule ou même la sonde qui a été in-

troduite dans la vessie. Lorsque la fistule s’ouvre

dans le rectum, l’urine s’écoule quelquefois seule

par l’anus
;
dans d’autres cas elle se mêle aux ma-

tières fécales. Les signes moins constans que ceux

dont nous venons de parler sont les indurations

dans le trajet de la fistule ou dans toute l’étendue du

périnée , de l’inflammation , une suppuration de

mauvaise nature, des chairs renversées à l’orifice

fistuleux
,
un affaiblissement général , une maigreur

extrême, la fièvre hectique, etc.

889.

Le pronostic de ces fistules dépend de leur

position , de leur degré
,

de la constitution du

sujet et des maladies qui peuvent les compliquer.

Les fistules complètes dont l’ouverture interne n’a

été déterminée par aucune perte de substance gué-
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rissent plus facilement que celles qui reconnaissent

cette cause; celles qui affectent le canal de l'urètre

guérissent également avec plus de facilité, toutes

circonstances égales d'ailleurs
,

que celles de la

vessie. Elles sont incurables lorsque le canal de

l'urètre est considérablement rétréci ou totale-

ment oblitéré , et qu’il est impossible de rendre aux

urines leur cours naturel. Celles qui s ouvrent dans

la vagin ou le rectum sont quelquefois incurables,

et, dans tous les cas , elles sont très-difficiles à

guérir. Le pronostic est fort douteux lorsque la

santé du malade est très-délériorée.

890. Le traitement des fistules urinaires incom-

i plètes externes réclame le traitement général des

j ulcères fistuleux. Souvent la guérison s’obtient à

l'aide de la compression
;
souvent il faut les agran-

dir par une incision conique dont le sommet re-

garde l’urètre ou la vessie, mettre à nu la source

du pus, ouvrir les trajets accessoires , et veiller à

ce que le pus s’écoule librement. Lorsqu'il existe

des callosités, on doit avoir recours à des cataplas-

mes résolutifs
, à des onguens digestifs. Lorsque

ces fistules sont compliquées de carie ou d’une af-

fection générale, il faut faire subir au traitement les

|

modifications exigées par la circonstance.

891. Les fistules urinaires incomplètes internes

!

réclament l'introduction d’une sonde
,
qui souvent,

lorsque le canal est rétréci, doit être précédée de

l’emploi d’une bougie. La sonde doit être do

moyenne grosseur; car, si elle était trop volumi-

neuse , elle remplirait trop le canal
;
et, si elle était

trop mince , l’urine s’écoulerait entre elle et le

u| canal
, ce qu’il faut éviter. — Lorsque la fistule est

déjà ancienne
,
ou que la guérison ne peut être ob-

tenue par le moyen sus-indiqué, il faut, à l’aide

d’une incision convenable, rendre complète la fis-

tule qui d’abord n’était qu’incomplète; cette inci-

sion doit encore être pratiquée dans les infiltrations

d’urine lorsqu’elles ont une grande étendue : dans
ce dernier cas il convient souvent d’en faire plu-

sieurs afin d’arrêter les progrès de l’altération gan-

gréneuse que déterminent ces sortes d’infiltrations.

892.

Les fistules urinaires complètes qui com-
muniquent avec les reins ou les uretères offrent peu

,

d’espoir de guérison lorsqu’elles ne sont point dues
• à la présence de corps étrangers ou à un obstacle à

l’écoulement de l’urine hors de la vessie
;
lorsqu’au

!! contraire elles reconnaissent une de ces causes, la

guérison peut être obtenue en rétablissant le cours

j

de l’urine
, ou en retirant les corps étrangers.

893.

Comme les fistules complètes de l’urètre

I

1 sont le plus souvent unies à un rétrécissement de
ce canal , la première indication qui se présente est

de dilater peu à peu l’urètre à l’aide de bougies ou
de sondes élastiques. Une sonde à demeure, conve-
nablement fixée par un bandage en T, devra livrer

passage à l’urine aussi souvent qu’elle s’amassera
dans la vessie. Quelques praticiens ont’ cependant
regardé l’emploi de la sonde à demeure non-seule-
ment comme inutile

,
mais encore comme dange-

reux.

Datislccoursdcce traitement ondoit teuirccmple

de l’état général du malade , veiller à ce qu’il soit

toujours propre
,

chercher à diminuer l’état in-

flammatoire des parties qui environnent la fistule.

Des bains de siège chauds, des sangsues, des appli-

cation émollientes
,
etc. ,

rempliront cette indica-

tion; on lâchera de relever les forces du malade,

et d’éloigner les corps étrangers qui peuvent entre-

tenir la fistule.

Les inconvénicns que Hunier
,
B. Bell

,
Richter

,
etc. , ont

reprochés à l’emploi de la soude à demeure pour le traite-

ment des fistules urinaires du canal de l’urètre sont : pour

arriver au butqu'on se propose la sonde doit etre assez grosse

pour remplir exactement le canal de l’urète
;
mais alors

elle écarte les bords de l'orifice de la fistule
,

et empêche

la guérison; si , pour obvier à cet inconvénient, on en

place une moins forte , l’urine passe entre elle et le canal

,

et vient encore couler par l i fistule. La sonde à demeure est,

pour beaucoup de malades, excessivement pénible à suppor-

ter, et elle est nuisible par l’irritation permanente qu’elle

détermine : d ailleurs l’expérience a suffisamment démontré

que les fistules de l’urètre, lorsque ce canal a ses dimen-

sions naturelles, peuvent parfaitement guérir sans l'emploi

de la sonde. Malgré ces objections, les faits nous ont appris

que l’on doit appliquer une sonde â demeure dans tous les

cas où l’on prévoit que la guérison amènera un rétrécisse-

ment
;
cependant il e t un cas où il faut complètement reje-

ter ce mode de traitement, c’est celui où la fistule a été dé-

terminée par une ulcération sans rétrécissement , car alors

la sonde et les bougies ne font qu’augmenter l’irritation locale

et générale.— Ondoit prescrire un traitement interne en

rapport avec l'état général du malade.

Consultez :

B. Bell
,

Lehrgriff, part. Il, pag. 258.

Desaull
,
Ouvrage cité.

Richter

.

Anfangsgrtinde, vol. VI, pag. 338.

Zcing
?
Darstellung blutiger... Operationen, vol. III, part. Il,

P. 32/.

894. Lorsque le canal de l’urètre a recouvré les

dimensions naturelles, et que la guérison de la fis-

tule n’a pas été obtenue, cela tient peut-être aux
callosités de son trajet. Il faut alors y introduire

une sonde cannelée dont l’extrémité doit être ap-

puyée dans la cannelure d’un cathéter, qu’on a

préalablement passé dans l’urètre
;

puis, avec un
bistouri

,
on agrandit le trajet de la fistule de ma-

nière à lui donner une forme conique dont le som-

met se trouve du côté de l’urètre. S’il existe plu-

sieurs trajets fistuleux ,
il faut les fendre tous avec

le bistouri. Mais , si l’orifice interne de la fistule est

très-tuméfié
, on y fait plusieurs scarifications afin

de faciliter leur cicatrisation
;

si la position de la

fistule ne permet pas d’agir ainsi
,
on remplit la

plaie avec de la charpie ou du linge, en ayant soin

de faire parvenir ces corps étrangers jusqu'à la plaie

de l’urètre ,
mais sans qu'ils pénètrent dans ce

canal
;
on les assujettit avec du diachylon et un

bandage en X. Le reste du traitement est conforme

aux règles générales données plus haut ;
mais ce

qui doit surtout fixer l’attention c’est que la plaie

conique se ferme
,
à l’aide de granulations ,

du som-

met à sa hase. Lorsque la fistule est située sur le

côté de l’urctre , en introduit dans ce canal une

sonde cannelée sur son côté afin que la sonde qui
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doit conduire le bistouri dans la fistule puisse ren-

contrer la cannelure. — Si les parois de la fistule

sont très-calleuses, A. Cooper recommande de les

toucher souvent avec de l’acide nitrique
,
et de rap-

procher leur parois dès qu’elles se couvrent de gra-

nulations.

895. Lorsque le rétrécissement de l’urètre est

impossible de le faire cesser avant que la fistule

n’exerce une funeste influence sur tout l’organisme ,

Il ne reste qu’un parti à prendre
,
c’est d’introduire

dans le canal de l’urètre ,
jusqu’au niveau du ré-

trécissement
,
un cathéter cannelé : on le donne à

tenir à un aide
;
puis

, à l’aide d’une sonde cannelée

qui traverse la fistule jusqu’à son orifice interne ,

on ouvre largement le trajet fistuleux; on arrive

sur le rétrécissement
,
que l’on divise aussi à l’aide

du cathéter. Si la fistule ne conduisait pas au rétré-

cissement , on devrait couper avec un bistouri droit

toutes les parties qui se trouvent au niveau du bec

de la sonde qui passe dans le canal
,
diviser la partie

rétrécie , et enfoncer la sonde jusque dans la vessie.

Si le canal de l’urètre était complètement obli-

téré au niveau du rétrécissement , on devrait
,
après

avoir fait les divisions indiquées pour le cas précé-

dent, saisir avec une pince la partie du canal qui

est malade
, et l’enlever soit avec le bistouri

, soit

avec des ciseaux
,
puis passer une sonde de gomme

élastique par le canal et la plaie
,

et une seconde

parla plaie jusque dans la vessie. Aussitôt qu’il se

forme des granulations au fond de la plaie
,
on relire

les sondes
, et on les remplace par une seule

,
qui

pénètre dans la vessie en traversant directement

tout le canal de l’urètre. On laisse cette dernière

sonde à demeure , et on tâche de tenir les surfaces

de la plaie rapprochées jusqu’à cicatrisation com-
plète. Cette opération est toujours difficile et dan-

gereuse
, et peut déterminer une abondante hé-

morrhagie
,
une violente inflammation

,
et une

suppuration capable de mettre en danger les jours

du malade.

Dans un cas où un ulcère rongeant avait complètement
détruîtle canal de l’urètre dans une certaine étendue, C. Bell

entreprit de créer un nouveau canal pour l’émission des uri-

nes. Il passa par l'ouverture de la fistule dans la vessie une
sonde cannelée, puis, par le canal de l’urèthre, une canule

de trocart en argent et de six pouces de longueur; dans cette

canule il introduisit une sonde métallique armée d’un stylet

pointu; sa pointe fut portée jusqu'au niveau de l'ouverture

de la fistule, puis, plongeant la pointe du stylet dans le tissu

spongieux de l'urètre parallèlement, à la direction du canal

détruit par l’ulcère
,

la pointe en s'enfonçant gagna la soude

cannelée, et pénétra par conséquent dans le canal naturel

au-dessous de la fistule. I.a canule du trocart resta à demeure
dans ce canal artificiel

, qui se moula et se cicatrisa sur la

canule. Tendant cette opération il ne sortit point de sang, les

accidens furent faibles
,
mais une petite ouverture persista à

l'endroit de l’ancienne fistule (1 ). — Une grande ouverture

du canal de l'urètre, qu’avait occasionnée une perle de sub-

stance, fut guérie par A. Cooper (2), — qui, après avoir

ravivé les bords de la fistule
,

rapporta un lambeau cutané

emprunté au scrotum.

(I) System, der operativon Chirurgie
,

part. 1, pag. 102.

(21 Ouvrage cité, pag. 345.

896. Dans les fistules vésico-rectales il faut in-

troduire par le canal de l’urètre une sonde de

gomme élastique qui doit pénétrer d’un pouce en-

viron dans la vessie
; on l’y laisse à demeure en

ayant soin qu’elle ne se bouche pas; les malade doit

rester couché sur le côté
;
on doit lui prescrire sou-

vent des lavemens afin d’empêcher le matières fé-

cales de s’amasser dans le rectum. Un repos absolu,

un régime sévère et l’écouieraent permanent de

l’urine par la sonde favorisent l’oblitération de la

fistule lorsqu’elle est due à la lésion du rectum et

de la vessie. Dans l’opération de la taille Desault (1)

et Dcpcytren ont conseillé de fendre le rectum de-

puis le point de la lésion jusqu’à son extrémité; ce

procédé leur a réussi. Ddpuytren (2J a obtenu des

guérisons ou du moins une amélioration notable en

cautérisant le trajet de la fistule avec du nitrate

d’argent ou le fer chaud
,
après avoir ,

avec son spé-

culum ani

,

reconnu la position exacte de l’ouver-

ture de la fistule dans le rectum. Quarante-huit

heures après la première cautérisation on en fait

une seconde ;
dans l’intervalle des boissons délayan-

tes
, des lavemens émolüens administrés avec pré-

caution , et une sonde à demeure dans l’urètre doi-

vent être prescrits. Quatre ou cinq cautérisations

suffisent déjà pour améliorer beaucoup la position

du malade, et pour diminuer l’écoulement de l’u-

rine.

Zang (3) regarde ce dernier mode de trailement comme
étant de beaucoup préférable à la division de l’inlestin. —
Dans une fistule urétro-rectale, A. Cooper introduisit dans

la vessie un cathéter, puis, à gauche du raphé , il fit une in-

cision assez profonde pour sentir la cannelure de l’instrument

à travers le bulbe
;
alors, plongeant un bistouri A deux Iran-

chans dans le périnée, et le dirigeant entre la prostate et le

rectum, il divisa le trajet fistuleux qui faisait communiquer

le rectum avec l’urètre.

Dans les fistules recto-vésicales Dupuytren (1) pense que

le meilleur moyen à employer est de fendre largement et

profondément les sphincter
,
de manière à donner un très-

libre et très-facile écoulement aux matières stercoraies à me-

sure qu’elles arrivent dans le rectum : par ce moyen ces

matières, ne s'amassant plus dans le rectum, n’auraient plus

de tendance à passer par la fistule dans la vessie, et, une

sonde à demeure qui resterait constamment ouverte procu-

rant une libre sortie à l’urine
,
ce liquide ne passerait plus

dans le rectum : ces deux moyens réunis faciliteraient beau-

coup la cicatrisation.

897. Les ftstu'es vêsico-vaginales sont la suite de

l’inflammation, de la gangrène, ou de la déchirure

du vagin et de la vessie dans un accouchement dif-

ficile
;
presque toujours elle a lieu avec perle de

subslance. Les inconvéniens attachés à ces fistules

sont grands : les organes génitaux sont enflammés

par l’écoulement permanent de l’urine; ils s’exco-

rient
,
et souvent il se fait, dans les organes externes

(t) Ouvrage cité, pag. 355.

(2) Parallèle d’Ammon
,
page 3.

(31 Ouvrage cité, page 339.

(4) Blessures par armes de guerre, rédig. par Marx et

Paillardj T II, page 482. ( Noie du traducteur.)
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de la génération
,
des dépôts de matières calcu-

leuses
;
de plus la vessie perd peu à peu sa capacité,

et le canal de l’urètre se rétrécit.

Le pronostic de ces fistules est toujours très-fâ-

cheux. Deux indications se présentent : empêcher

l’urine de passer par le vagin
,

et rapprocher les

parois de la fistule ;
on a cherché à les remplir de

plusieurs manières différentes.

898. D’après Desault (l) une forte sonde en

gomme élastique doit être introduite dans la vessie,

et fixée
,
à l’aide d’une machine analogue , à un ban-

dage herniaire dont la plaque est en argent ,
mobile,

et munie d’une ouverture destinée à laisser passer

la sonde. Pour rapprocher les bords de la fistule on

I introduit dans le vagin un tampon, ou une espèce

de doigt de gant, qu’on remplit de charpie qu’on

recouvre de gomme élastique ou de cire. Baknes (2)

(

propose une bouteille en gomme élastique dont le

bout antérieur est muni d’un morceau d’éponge
(
la

bouteille est enduite d’huile , et l’éponge de cérat.
)

Les corps étrangers doivent remplir le vagin
,
mais

non le distendre. Pendant tout le cours de ce trai-

tement le malade doit constamment éviter de se

coucher sur le dos.—La guérison s’obtient au bout

de six mois ou un an.

899. A l’aide de ce traitement on n’arrive cepen-

dans pas toujours au but qu’on se propose , surtout

si la fistule est ancienne ,
calleuse, arrondie. L’ex-

traction qu’on est fréquemment obligé de faire du
tampon qui est dans le vagin détruit souvent la ci-

catrice commençante, et il n’est pas toujours permis

aux malades de subir un traitement aussi long. Aussi

a-t-on proposé plusieurs autres moyens :

1° Roonhuysen (3) , Fatio (4) , Yoelter (5) et

Naegele ( 6) ont proposé d’aviver les bords anciens,

puis d’employer une pince à rapprochement sans

ligature
;
une aiguille , à l’aide de laquelle on passe

plusieurs fils qui ensuite sont noués ensemble
;
la

pince à rapprochement unie à la ligature , enfin la

suture entortillée; Schreger (7) a obtenu d’heu-

reux résultats par la suture du pelletier et la suture

entrecoupée. Lorsque le rapprochement est fait

,

une sonde doit être placée et maintenue à demeure
d’après le procédé indiqué plus haut

;
l’opérée ne

doit jamais se coucher sur le dos. Si la fistule ne se

guérit pas complètement , on peut recommencer
l’opération

; s’il ne reste plus qu’une petite ouver-
ture

,
on peut en toucher avec prudence les lèvres

avec du nitrate d’argent ; peut être ferait-on bien

d’employer le cautère actuel
;
puis on introduit un

tampon enduit d’onguent digestif. Lorsque la guéri-

son est complète
,
si la vessie était contractée et for-

(1 ) Ouvrage cité, page 352.

(2)

Médico-chirurgical Transactions, vol. VI, page 582.

(3)

Ileel konstige Aenmerkingen. Amslerd., 1663.

(4)

flelvelisch-vernünftige Wehmutter. Basic, 1752.

(5)

Neu eroeffnete Ilobamnienschule. Stuttg., 1722.

(6)

Erfahrung. aus déni Gebiete der Weiber-Krankbciten.
Mannh., 1812, page 309.

(7)

Annaien deschirurg. Clinicums, etc. Erlangen. 1817,
page 78.

Hobert, iondon medical Journal, décemb. 1825, p. 439.

tement revenue sur elle-même
, on pourrait la dis-

tendre par des injections modérées.
2° Düpuytren (1) introduit dans le vagin son spé-

culum vaginœ , dont l’échancrure doit être dirigée

en haut. A travers la cavité de cet instrument il

porte
,
sur l’ouverture de la fistule

, un cautère ac-

tuel
,
ou un morceau de nitrate d’argent attaché au

bout d’une tige
,
et qu’il laisse

,
pendant une minute

environ, en contact avec la fistule, puis il fait des

injections d’eau tiède. 11 est souvent nécessaire de

faire une seconde application au bout de cinq ou six

jours. Au moyen d’une lumière qu’on tient devant

l’ouverture du spéculum il est très-facile d’aperce-

voir l’orifice de la fistule (2).

3° Lallemand (3) prend d’abord l’empreinte de

la fistule avec un bâton de cire afin de s’assurer et

de ses dimensions et de sa position exacte. Cela fait,

il conduit sur la fistule
,
avec un porte-caustique

particulier, un morceau de nitrate d’argent, et le

laisse en contact assez longtemps pour exciter un
certain degré d’infiammalion. Dès que l’escarre est

tombée, les bords de la fistule sont rouges, tumé-
fies

, en suppuration
;
alors Lallemand introduit sa

sonde airigne, qui chasse l’urine de la vessie, et

qui , à l’aide de ses crochets
,
rapproche les bords

de la fistule, et les maintient en contact. Lors-

qu’une seule application de l’instrument ne suffit

pas
,

il l’applique une seconde fois. On s’assure de

la modification qu’a subie la fistule par suite de
l’opération à l’aide d’une seconde empreinte.

Ehrmann (4) passe d’abord dans la fistule deux
fils qui se croisent à angles droits

,
fait des scarifica-

tions
,
puis réunit en nouant les fils ensemble.

C-

SOLUTIONS DE CONTIGUÏTÉ OU CHANGE-
MENS DE PLACE DES PARTIES.

A. DES LUXATIONS.

CHAPITRE PREMIER.

DES LUXATIONS EN GÉNÉRAL.

Duvcrncy
,
Traité des maladies des os. Paris, 1751,

vol. II.

Boellcher
,
Abhandlung von den Krankheiten der Knochen.

Berlin, 1796, part. 11.

(1) Amman,
ouvrage cité, page 114.

(2) Médecine opéraL. de Sabatier
,
publiée par Sanson ,

vol. l, page 49.

(3) Archives générales de médecine, avril 1825, page 481

.

Froricp’s Notizen, n° 232, page 186.
Chirurg. Kupfertafeln, cab. XXXI, planche CI.V.

(4) Répert. danaLomie et de physiologie, T. V
,
2e part.,

page 1,72.

Ftoricp’s chirurg. Kupfertafeln, planche CXXXV.
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Boyer, Maladies chirurgicales, vol. III.

Bernstein

,

Ueber Verrenkungeu und Beinbrùche. Iena,

1819.

A. Cooper

,

OEuvres chirurgicales traduites par Chas-
taignac et Bichelot, page 1

.

Gaspari, Anatomische-chirurgische Darstellung der Ver-

renkungen. Leipsic, 1821.
Cunnigham

,
Synoptical chart. of tbe various disloca-

tions, etc. Lond., 1827.

Richter, Handbuch der Lehre von den Briichen und Ver-

renkungen. Berlin, 1828.
Marx, Jusqu’à quelle époque est-il possible û’opérer la

réduction des luxation ? 1829.

900. On désigne sons le nom de luxation ( luxa-

tio , exarthrema)

,

la sortie d’un os mobile hors do

sa cavité articulaire naturelle. On doit la distinguer

de l’écartement
(
diastasis )

qu’éprouvent quelque-

fois les os unis entre eux d’une manière immobile.

901. La luxation est dite complète lorsque les

surfaces articulaires de deux os correspondans ont

abandonné tout point de contact
;
incomplète ( su-

bluxatio ) , lorsque ces surfaces sont encore en

contact dans une certaine partie de leur étendue.

C’est dans cette dernière espèce de luxation qu’on

doit comprendre l’entorse
(
distorsio)

,

dans laquelle

les surfaces articulaires, ayant abandonné leurs rap-

ports, ont été ramenées dans leur état normal par

la force des muscles et des ligamens.— On subdivise

encore les luxations en deux groupes : 1° les luxa-

tions simples
,
qui ne sont aggravées par aucun acci-

dent
;
2° les luxations compliquées, lorsqu’elles sont

jointes à des blessures ,
des contusions

,
des fractu-

res , de l’intlammalion , de la suppuration
,
etc. En

outre on distingue des luxations récentes et de luxa-

tions anciennes ;
les luxations primitives sont celles

où la tète articulaire reste à l’endroit où la cause

de la luxation l’a placée; et les consécutives

,

celles

où la tête articulaire est portée dans un endroit par

la force des muscles.

902. Le diagnostic des luxations se tire de l’alté-

ration des fonctions du membre luxé et des phéno-

mènes dus à la sortie d’un os hors de sa ca\ilé ar-

ticulaire. Les symptômes principaux de cette affec-

tion sont : perte partielle ou absolue des mouvemens
du membre, altération dans sa forme et dans sa

position ; dans la luxation le membre peut être ou

alongé ou raccourci ,
selon que la tète de l’os affecte

telle ou telle position; parfois encore ce phénomène

résulte de la contraction musculaire, qui peut être

favorisée ou limitée par le déplacement des os. De

là vient aussi que la rotation du membre peut avoir

lieu dans une direction opposée à celle de la tète

déplacée. La forme naturelle de l’articulation est

changée , sa cavité vide , la tête de l’os luxé forme

quelque part une saillie anormale
;
les muscles, par

leur extension
,
maintiennent le membre dans une

raideur plus ou moins grande
,

et ses moindres

mouvemens. si toutefois il peut en exécuter, occa-

sionnent de très-vives douleurs. Aces phénomènes
se joignent de l’inflammation

,
de la douleur , du

gonflement
,
quelquefois des épanchcmens sanguins

dans l'articulation. De là vient qu’une luxation est

plus ou moins difficile à reconnaître , suivant la po-
sition profonde de l’articulation , la nature de la

luxation et le degrédu gonflement.—Un phénomène
plus indirect de la luxation est une espèce de cré-
pitation produite par l’épanchement d’une lymphe
plastique dans l’articulation et les capsules synovia-
les , crépitation qui quelquefois peut faire prendro
pour une fracture ce qui n’est qu’une luxation.

903. Les causes accidentelles de la luxation sont
ou 1 action d’une puissance extérieure

, ou une vive
contraction musculaire. La première cause agit ou
immédiatement sur l’articulation, ou à l’extrémité
de l'os opposée à l’articulation luxée : dans ces der-
niers cas la luxation se produit avec d’autant plus
de facilité que l’os se trouve

, au moment où le choc
a lieu, dans une direction plus oblique par rapport
à l’articulation. La déviation arrive en général d’au-

tant plus vite que les parties articulaires et les mus-
cles sont plus relâchés

, et que les mouvemens de
l’articulation dans l’état sain sont moins bornés.
C’est cette dernière circonstance qui fait que la luxa-

tion de l’humérus est plus fréquente que celle du
fémur, et qu’on ne rencontre le plus souvent que
des luxations incomplètes dans les articulations à
charnières

,
dans celles où les surfaces correspon-

dantes de deux os sont très-larges et les mouve-
mens bornés.— Les vieillards sont moins exposés
que d’autres aux luxations, parce que , chez eux ,

les têtes articulaires étant spongieuses et friables se

fracturent facilement. Les enl'ans y sont également
moins exposés que les adultes

,
parce que l’épiphyse

de leurs os se décolle aisément ; les adultes sont

donc ceux chez lesquels la luxation se présente le

plus souvent.

904. Dans une luxation complète la membrane
capsulaire

, les ligamens articulaires
,
les muscles

et les tendons adjacens sont plus ou moins déchirés
;

cependant, lorsque les ligamens sont très-relâchés,

que la- synovie s’est amassée en grgnde quantité

dans sa membrane
, la luxation complète peut avoir

lieu sans aucune déchirure. Lorsque la tête de l’os

est replacée à temps dans sa position naturelle
,

il

ne survient ordinairement aucun symptôme fâ-

cheux; mais, si on la laisse un certain temps hors

de sa cavité, elle agit sur les parties environnantes

comme le ferait un corps étranger, et peu à peu la

cavité articulaire se remplit c-t s’oblitère. Si la tête

déplacée est mise en contact avec le tissu cellulaire,

elle le comprime, le durcit, s’en forme une cap-

sule , tandis que les ligamens déchirés se fixent aux

parties environnantes
;
les muscles comprimés chan-

gent de forme
,
perdent leur contractilité, et devien-

nent comme fibreux
;
si au contraire la tète déplacée

repose sur un os, elle s’y creuse une cavité, s’y

loge, et les excroissances osseuses qui se forment

autour d’elle l’y retiennent. Dans ce dernier cas les

mouvemens du membre sont plus ou moins empê-

chés, sa nutrition souffre plus ou moins, ses mus-

cles se relâchent, son atrophie survient.

905. Le pronostic des luxations se tire de leur

complication
, de leur siège, de leur durée et de

leur cause. Les luxations simples se réduisent aisé-
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nient et sans danger, pourvu qu’on s’y prenne de

bonne heure. Les luxations compliquées au con-

traire offrent souvent des caractères très-graves
;
Je

degré de la contusion ,
les déchirures des parties

molles
,
la constitution du malade, etc., rendent

quelquefois tout aussi nécessaire que dans les frac-

tures avec plaie de se décider immédiatement sur la

nécessité d’amputer ou sur la possibilité de conser-

ver le membre.—Dans les articulations orbiculaircs

la luxation est ordinairement moins dangereuse

que dans celles à charnière, quoiqu’elles soient ce-

pendant plus difficiles à réduire ;
enfin ,

dans les

articulations environnées de beaucoup de ligamens

et de muscles très-forts ,
elles offrent le 'plus sou-

vent des caractères extrêmement sérieux.

En général
,
plus tôt on essaie la réduction d’une

luxation
,
plus les résultats de ces tentatives sont

prompts et heureux ;
cependant il est des cas où , à

cause d’une inflammation très-vive ou d’un gonfle-

ment considérable déjà exislans
,
on doit retarder

ces tentatives. Les luxations qui ont été facilitées

par la paralysie des muscles et la faiblesse des liga-

rneris sont faciles à réduire ,
mais leur retour a lieu

au moindre choc , au moindre effort. Chez les sujets

forts, de même que chez les vieillards, la réduc-

tion est plus difficile que chez les sujets faibles et

que chez les enfans.— La compression des nerfs et

des vaisseaux par la tête de l’os luxé peut dé-

terminer une paralysie partielle ou totale du mem-
bre

;
l’inflammation peut aussi en amener l’an-

kylose.

906. Le traitement des luxations doit avoir pour

but de replacer l’os luxé dans sa cavité articulaire,

de l’y maintenir ,
et de combattre les symptômes

qui peuvent les compliquer.

907. La réduction d une luxation
(
repositio

)
s’opère

par l’extension , la contre-extension et la pression

exercée sur la tête luxée pour la faire rentrer dans

fi sa cavité (coaptation)

.

L’extension et la contre-extension ont pour but

i‘ d’annihiler l’action des muscles , et par conséquent

^ de leur donner toute la longueur dont ils sont sus-

ceptibles. De là le conseil que quelques praticiens

ont donné de ne jamais faire l’extension et la contre-

^ extension sur la continuité même des os luxés
;
car

la compression circulaire exercée sur un membre
excite la contraction musculaire ;

cependant cette

opinion a été rejetée par Callisen, A. Cooper et

plusieurs autres chirurgiens. Bien plus, dans cer-

. taines luxations ,
celle du coude par exemple ,

l’extension et la contre-extension ne peuvent avoir

a lieu que sur la continuité des os qui en forment

î l’articulation. — L’extension doit toujours être faite

; dans la direction qu’a affectée l’os luxé
;
on la

pratique d’une manière lente , et la force qu'on em-
ploie doit être progressive afin de fatiguer les mus-
cles.

908.

L’extension et la contre-extension doivent

I être faites, selon les circonstances, ou par les mains

seules du chirurgien, ou avec le secours d’aides,

qui tirent sur des liens ou draps méthodiquement
fixés à l’extrémité des membres au-dessus et au

dessous do la luxation
, ou bien enfin au moyen de

certains instrumens, parmi lesquels la poulie et la

machine à extension de Schneider (1) occupent le

premier rang. Lorsque, par suite des efforts qu’on

vient de faire, la tête de l’os est arrivée au niveau

de sa cavité , ou bien elle y entre d’elle-même en
produisant un bruit plus ou moins distinct

;
ou bien

on doit, avec les mains, ou des liens convenable-

ment disposés pour agir contre le sens de la luxa-

tion, chercher à faire reprendre à l’os sa place

naturelle. Il est bon de faire remarquer que les par-

ties articulaires ne doivent pas être soumises à des

pressions ou à des mouvemens trop brusques et trop

prolongés avant que par l’extension les faces articu-

laires n’aient été suffisamment rapprochées. On est

averti que la réduction s’est opérée par le retour du
membre à sa forme et à sa direction normales

,
par

la cessation des douleurs , la liberté des mouvemens
et la disparition de tous les symptômes qui avaient

fait reconnaître la luxation
, et quelquefois enfin par

le bruit que produit l’os en rentrant dans sa cavité.

909.

Les circonstances qui peuvent rendre une
réduction difficile et quelquefois même impossible

sont: une inflammation vive, un gonflement con-
sidérable, une déchirure trop petite de la membrane
capsulaire, la forme particulière de l’articulation,

et enfin l’ancienneté de la luxation. Dans le premier
cas on ne peut tenter l’extension sans s’exposer à

déterminer de graves accidens ; il faut ,
comme dans

les fractures ainsi compliquées, faire tomber l’in-

flammation par un traitement antiphlogistique local

et général
,
et, lorsqu’elle a disparu

,
procéder à la

réduction. Une déchirure trop petite de la capsule
articulaire a été regardée par beaucoup de praticiens

comme une cause difficulté dans la réduction
;
et

ils couseillent de faire exécuter au membre beaucoup
de mouvemens en sens divers afin d’agrandir l’ouver-

ture (2). A. Cooper (3) refuse d’adopter cette opi-

nion , mais il pense que quelques ligamens qui n’ont

pas été déchirés peuvent s’opposer à la réduction.

La forme d’une articulation peut rendre difficile

la réduction d’une luxation, en ce que la tête de
l'os peut s’engager derrière le bord de la cavité arti-

culaire
, et y être retenue : c’est ce qui peut arriver,

par exemple
, dans les articulations scapulo-humé-

rale et coxo-fémorale.

L’ancienneté d’une luxation exige
,
pour sa réduc-

tion , des saignées, des bains, des mouvemens du
membre en sens divers, une extension considérable

et très-longtemps prolongée. Les luxations dans une
articulation orbiculaire ne peuvent souvent plus être

réduites un mois après l’accident
;
on a cependant

des exemples de réduction de luxations qui dataient

de quatre et même de six mois
,
mais alors les efforts

de réduction avaient été très-considérables. Dans les

articulations à charnières une luxation de vingt à

trente jours n’est souvent plus réductible. Nous

(1) I.oders’ Journal, vol. III, planch. IX, fig. 1.

(àj Callisen

,

Systemà chirurg. hodiern., vol. II, page

84.

(3) A. Cooper, Traduction déjà citée, page 7.
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devons faire observer ici que
,
lorsque les luxations

sont anciennes, et surtout lorsqu’elles se rencon-

trent chez des sujets vieux
, maigres ou chétifs ,

les

inconvéniens de l’extension sont souvent plus consi-

dérables que les avantages de la réduction. Chez les

personnes jeunes et bien musclées trois mois doi-

vent être regardés comme étant le terme au-delà

duquel il n'est plus prudent de faire des tentatives.

Lorsque le malade est raisonnable
,
et qu’il veut à

toute force qu’on essaie, on doit le prévenir des acci-

dens qui peuvent survenir, et ne procéder à la

réduction qu’avec précautions et ménagemens. Trois

choses peuvent surtout s’opposeràla réduction d’une

luxation ancienne : 1° l’adhérence de la tête de l’os

luxé avec les parties voisines, adhérence qui quel-

quefois est si grande.que, à l’ouverture faite apres la

mort, et alors que tous les muscles sont enlevés, la

réduction est absolument impossible ;
2° l’oblitéra-

tion complète de la cavité articulaire, qui fait que,

la réduction ayant eu lieu , l’os ne peut rester à sa

place naturelle
;

3° la formation d’une nouvelle

cavité articulaire dans laquelle la tête de l’os s’est

engagée, et ne peut sortir sans occasionner une

fracture.

910. Comme ce sont les muscles qui le plus sou-

vent rendent difficile la réduction d’une luxation
,
il

est beaucoup de cas où l’on n’arriverait jamais au

but qu’on se propose sans diminuer considérable-

ment leur contractilité. Les moyens à employer dans

ce but sont ceux qui déterminent une faiblesse

générale Ou même la syncope
,

tels que saignée

abondante ,
bain chaud

,
l'émétique à haute dose ,

peut-être même l’opium, commel’aemployé A. Coo-

per ; et ,
dans certains cas

,
il faut avoir recours à la

peur, qui a souvent réussi à Dupcytren.
911. Uue fois la réduction obtenue, la tête ar-

ticulaire a peu de tendance à sortir de nouveau de

sa cavité
;
elle n’en ressort en effet qu’à la suite de

mouvemens très-violens du membre, ou par suite

d’une faiblesse particulière des muscles ou des

ligamens. Pour éviter cette reproduction de la

maladie il faut porter le membre dans une situa-

tion telle que les muscles soient relâchés; on met un
appareil capable d’empêcher les mouvemens du
membre ,

enfin on applique des refrigérans pour
prévenir ou arrêter l’inflammation. Lorsque les

symptômes inflammatoires sont dissipés, on fait,

mais avec prudence , exercer au membre quelques

mouvemens pour empêcher la raideur qu’occasion-

nerait une trop longue immobilité.

912. Dans les entorses les indications à remplir

sont les mêmes que dans les contusions
;
le membre

est maintenu en repos
,
des applications froides et

résolutives doivent être faites, ainsi que des sai-

gnées locales ou générales, selon le degré de la

contusion et de l’inflammation
;

plus tard
,
pour

amener la résolution complète de la sérosité épan-

chée, on emploiera avec avantage des spiritueux

et des aromatiques. Souvent, après une entorse, il

reste longtemps encore dans l’articulation du gon-
flement, de la faiblesse, et, chez les personnes

âgées, une espèce d’ankylose, qui disparaissent avec

le temps par l’usage de frictions résolutives
,
de

douches , etc.
, etc.

913. Les luxations auxquelles viennent se join-

dre la déchirure des parties molles, la saillie au
dehors d’un des os de l’articulation

,
sont les moins

nombreuses, mais les plus graves; on voit alors

survenir une inflammation très-vive, une suppura-
tion très-abondante, des accidens nerveux et quel-

quefois la gangrène. Les dangers sont d’autant

plus grands que la contusion de la déchirure sont
plus considérables

, que l’individu est plus âgé, que
sa constitution est’ plus détériorée. C’est d’après

l’examen de ces différentes circonstances que l’on

jugera si l’ablation du membre est nécessaire, ou
si sa conservation est encore possible. Il arrive quel-

quefois que l’amputation
,
qui d’abord n’a pas été

jugée convenable
,

devient indispensable par la

quantité et la nature de la suppuration
,

par la

gangrène, etc., etc. Lorsque l’enlèvement du mem-
bre n’est pas immédiatement indiqué, il faut faire

rentrer le plus tôt possible la tête de l’os qui fait

saillie
;
procéder à cette opération avec les plus

grands ménagemens afin de ne pas trop tourmenter
les parties que la lêt& de l’os doit traverser

;
rappro-

cher, avec des bandelettes agglutinatives, et le plus

exactement possible, les bords déchirés de la plaie ;

envelopper le membre dans l’appareil de Scultet;
le maintenir dans une position convenable, et em-
ployer les antiphlogistiques les plus énergiques que
la constitution du malade pourra supporter. Quel-

quefois la plaie se ferme par première intention

,

et alors la blessure perd beaucoup de sa gravité ;

si la suppuration s’établit, les émolliens peuvent
avoir de bons résultats

;
mais le plus souvent la

suppuration est si abondante, les douleurs si vives,

les accidens nerveux si caractérisés
,
qu’il faut avoir

recours au traitement que nous avons indiqué con-

tre les blessures des articulations
;
et , dès que la

gangrène se déclare
,
on doit la soumettre aux re-

mèdes qu’elle réclame. Lorsque la réduction d’une

tête articulaire qui a traversé la peau ne peut se

faire
,
même après qu’on a agrandi l’ouverture à

l’aide du bistouri , il ne reste plus qu’à faire la ré-

section de la partie saillante au dehors : par là les

muscles perdront leur tension
,
et le membre pourra

être replacé dans une situation satisfaisante. On a

remarqué que ,
après la résection d’une portion de

l'articulation, les accidens perdaient beaucoup de

leur intensité. Lorsqu’enfin la résection ne peut

avoir lieu immédiatement, il sera très-difficile d’y

revenir plus tard; l’inflammation se manifeste ,
la

suppuration s’établit
,
les symptômes s’aggravent

,

et l’amputation est rigoureusement réclamée.

914. Quand une luxation est jointe à la frac-

ture d’un os ,
il faut toujours essayer de la ré-

duire lorsque cela peut avoir lieu sans extension

du membre
;

si cela est impossible , il faut d’abord

traiter la fracture , et , si la consolidation du cal ne

se fait pas trop attendre , on peut ensuite tenter la

réduction.
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CHAPITRE DEUXIEME.

DES LUXATIONS EN PARTICULIER.

I. Luxation do la mâchoire inférieure.

Binken
,

Diss. de maxillæ inferioris luxaiione. Goett.,

1394.
Zerlamino Ueber den Mechanîsmus der Luxât, der Uuter-

I
kinnlade Siebold’s Chiron, vol. II, page 349.

Boyer
}
Maladies chirurg., T. III.

915. I.a mâchoire inférieure s'unit aux temporaux par

|

deux articulations. Pour chacune d’elles existent deux sur-

faces articulaires, qui occupent, l’une, tes deux tiers anté-

rieurs de la cavité glénoïde du temporal et la face inférieure

de la racine transverse de l’apophyse zygomatique
;

l’autre,

le condyle de la mâchoire inférieure. Elles sont maintenues

en rapport par un seul ligament (le ligament latéral ex-

terne des auteurs); un cartilage inter-articulaire les sépare.

La disposition de la cavité glénoïde est telle que le con-

dyle ne peut se luxer en dedans, à cause île l’épine du sphé-

noïde qui s’y oppose; ni en dehors, parce qu’il faudrait que

la branche opposée se portât en dedans ou fût fracturée; ni

en haut, à cause de la racine horizontale du temporal
;

ni en

arrière, à cause de la paroi antérieure du conduit auditif et

de la crête vaginale du temporal. Pour passer au-dessous de

I
ces dernières parties il faudrait que le menton jouit d’un mou-

j

vement d’élévation que ne lui permet pas la rencontre des

arcades dentaires. Le condyle ne peut donc se porter qu’en

avant en passer au-dessous de la racine transverse.

Pour que ce mouvement s’opère il faut que le condyle

forme, avec la surface articulaire du temporal, un angle sail-

lant en avant; d’où il suit que l’enfant chez qui la branche

de la mâchoire est presque en ligne droite avec son corps ne

peutêtreaffecté de cette luxation; mais chez l’adulte, par suite

du développement des dents, la branche de la mâchoire est

presque perpendiculaire à son corps : premier fait qui rend

plus facile la production de cet angle saillant en avant. De

plus, quand la mâchoire s’abaisse, le Centre des mouvemens
ne se passe plus

,
comme chez l’enfant, dans l’articulation

;
il

a lieu un peu au-dessous du col du condyle; en sorte que,

au moment où le menton décrit un arc de cercle en arrière,

le condyle en décrit un autre, plus petit il est vrai, en
avant; second fait qui ajoute encore aux prédispositions qu’ont

les adultes de contracter cette affection. — Par suite de la

chute des dents et de l’affaissement des alvéoles la mâchoire

du vieillard revient presque aux mêmes conditions que celle

de l’enfant.

Le ligament latéral externe s’étend depuis le tubercule qui

signale la jonction des deux racines de l’apophyse zygomati-

que jusqu’au côté externe du col du condyle
;

il se dirige

donc de haut en bas et d'avant en arrière, ce qui permet au

j

condyle de se porter en avant de la racine transverse sans

que ce ligament soit rompu; il est, pour ainsi dire, le rayon

de l’arc de cercle que décrit le condyle.

Enfin une disposition qui mérite toute notre attention est

celle des muscles qui agissent sur la mâchoire. Je ne parlerai

pas des abaisseurs
,
dont l'effet est bien évident, rarmi les

élévateurs le temporal ne peut que rapprocher les alvéoles

inférieurs des supérieurs. Quant au masséter et au ptérygoï-

dien interne
,

ils sont dirigés en bas et un peu obliquement

en arrière
;

ils feront donc exécuter à la mâchoire un mou-
vement composé en haut et en avant, et ce mouvement en
avant sera d’autant plus prononcé que l’extrémité maxillaire

de ces muscles sera plus postérieure, c’est-à-dire que le

menton sera plus abaissé. Mais c’est surtout le ptérygoïdien

externe qui jouera un rôle puissant dans la luxation dont il

s’agit : dirigé presque directement en arrière pour s’insérer

à la face antérieure du condyle , son action constante sera de
le porter en avant; entraînant avec lui le cartilage articulaire

auquel il s'insère dès qu’un abaissement trop grand du men-
ton aura amené ce condyle sous la racine transverse.

{Note du traducteur.')

Les têtes articulaires de la mâchoire inférieure ne

peuvent subir qu’une seule luxation, c’est celle en

avant. Le plus souvent elle a lieu des deux côtés
;

quelquefois cependant on ne la rencontre que d’un

seul. Au moment même où la luxation se produit,

la distance qui sépare les deux mâchoires est très-

considérable
;
elle diminue peu à peu

, et reste à un
pouce ,

un pouce et demi. Les dents incisives de la

mâchoire inférieure avancent beaucoup plus que
celles de la mâchoire supérieure

;
les lèvres ne peu-

vent plus être mises en contact
;
la salive s’écoule

en très-grande quantité au dehors
;
la prononciation,

et surtout celle des lettres labiales, est Irès-bornce.

On remarque un enfoncement en avant du méat
auditif externe ; une saillie formée par l'apophyse

coronoïde au côté externe de la joue
;
l'absence do

la saillie que forme
,
dans l’état ordinaire

, le mus-
cle masséter. Si la luxation n’a lieu que d’un côté ,

le menton est porté du côte opposé : la saillie formée
par l’apophyse coronoïde et l’enfoncement situé en
avant du méat auditif n’existent que d’un côté

; les

lèvres peuvent être un peu plus rapprochées; ce-

pendant la prononciation est toujours altérée. Si

une semblable luxation n’est pas réduite , les mâ-
choires restent souvent dans l’éloignement que
nous avons indiqué plus haut

;
néanmoins le malade

acquiert peu à peu la faculté de parler plus distinc-

tement , de retenir sa salive
,

d’avaler plus faci-

lement
;
mais la mastication reste impossible ; le

malade ne peut prendre que des alimens liqui-

des; d’après Boyer il pourrait, dans quelques cas

très-rares , recouvrer la faculté de mâcher des ali-

mens solides.

916. Chez quelques sujets cette luxaïion se pro-

duit avec la dernière facilité
;
chez les enfans on ne

la rencontre jamais. Les causes qui la déterminent

sont ou l’action d’une puissance extérieure qui

pousse le menton en bas et en arrière, tandis que les

muscles qui le relèvent sont en contraction , ou
bien un effort immodéré dans le vomissement ou
le bâillement, mouvemens dans lesquels le men-
ton est fortement porté en bas , tandis que les con-

dyles sont portés en avant par les muscles ptérygoï-

diens externes.

917. Il est facile d’obtenir la réduction lorsqu’on

latente de bonne heure. Pour l’opérer on fait as-

seoir le malade sur une chaise ; on fait fixer sa

tête par un aide placé derrière lui
;

le chirurgien

introduit dans la bouche, entre les mâchoires, et

aussi avant que possible , les deux pouces , qu’il a

28
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préalablement enveloppés de linge , et il les fixe sur

les couronnes des dernières dents molaires
;
les au-

tres doigts contournent la branche horizontale de la

mâchoire inférieure
,
et la saisissent près du men-

ton. Alors, avec les doigts qui sont dans la bouche,
il pousse la mâchoire directement en bas , et , lors-

qu’elle est dégagée
,

il la porte en arrière ,
tandis

que les doigts situées sous le menton la portent en

haut et en avant. Si la luxation n’existe que d’un

côté ,.Ies doigts n’agissent que d’un côté
;
mais, dans

ces cas , la réduction est plus difficile que si la luxa-

tion était double. Si
,
par cette méthode , la réduc-

tion ne peut avoir lieu, on porte entre les dents

molaires de chaque côté un morceau de liège
, et

on presse c-n avant la mâchoire inférieure con-

tre la supérieure. Si la luxation n’a lieu quë
d’un côté , il est bien entendu que l’introduction

d’un corps étranger ne doit avoir lieu que de ce

côté-là.

Outre ce procédé, il en est d'autres qu’on ne mentionne

plus que pour faire apprécier le progrès de l’art : tel est ce-

lui qui consistait â appliquer sous le menton des coups de

poing vigoureux et dirigés de bas en haut; tel est celui que

Ravaton vit employer à un empirique , et qui consistait à

placer sous le menton une fronde de cuir dont les chefs gar-

nis de ficelles étaient tordus au moyen d’un garrot sur le

sommet de la tête, préalablement munie d’une calotte ou
d’une plaque de bois pendant que le chirurgien cherchait A

replacer les condyles.

Ou perdrait peu à laisser ces procédés dans l’oubli. Mais il

n’en est pas de même de la modification que, dans un cas dif-

ficile
, Lecat ajouta au procédé ordinaire. Il fit asseoir son

malade à terre, tandis que , lui-même se tenant debout
,

il

put, en pressant de tout le poids de son corps sur les pouces,

abaisser le condyle et opérer la réduction.

tlans les cas où cette méthode serait encore insuffisante

Boyer propose une modification au procédé indiqué par Rava-
lou « En ajoutant , dit il

, A ce moyen un billot, ou une
espèce de coin placé entre l«s dents molaires, ou mieux en-

core un levier de bois, ce procédé pourrait être utile dans

quelques luxations anciennes
,
pourvu que l’on relâchât peu

A peu le garrot à mesure que le levier agirait, que l’on ne se

servit du premier que pour soutenir le menton à la même
hauteur que les angles de la mâchoire, et que l’on ne l’em-

ployât à relever le menton qu’après avoir dégagé les con-

dyles. o (Note du traducteur.)

918. La réduclion étant faite, la mâchoire infé-

rieure doit être maintenue immobile, soit au moyen
d’un chevestre, soit au moyen d’une mentonnière
qui viendrait se nouer sur la tète. Pendant quelques

jours le malade doit éviter de parier et de mâcher;
tous ses alimens doivent être de nature liquide, et,

longtemps encore après être sorti de l’appareil
,

il

doit avoir soin de soutenir son menton avec la main
toutes les fois qu’il bâille.

919. On peut regarder comme une luxation in-

complète de la mâchoire inférieure le cas où, par

suite d’un relâchement considérable des ligamens

,

le condyle est porté en avant du bord du cartilage

inter-articulaire de la cavité glénoïdale de l’os tem-

poral
, s’y fixe

,
et détermine l’ouverture de la bou-

che. Le plus souvent cet accident disparaît par les

seuls efforts musculaires
;
cependant il peut persis-

ter plus ou moins longtemps, mais sans empêcher
que le malade ne recouvre la faculté de mouvoir
la mâchoire et de fermer totalement la bouche. A
l’instant où celle espèce de luxation a eu lieu le

malade se sent incapable de rapprocher complète-
ment les mâchoires ; la bouche est eutr’ouverte

;

une légère douleur se manifeste du côté affecté
;

une pression forte exercée directement en bas sur

la mâchoire suffit ordinairement pour ramener l’ar-

ticulation à son état primitif.

Lorsque les ligamens qui retiennent la mâchoire inférieure

sont relâchés, le malade entend de légers craquemens qui se

font en avant de l’oreille, et il éprouve quelques légères dou-
leurs dans l'articulation : dans ces cas l’apophyse articulaire

rentre subitement dans sa cavité pour en sortir de nouveau,
et se fixer sur les racines transverses de l’apophyse zygoma-
tique

;
les jeunes filles sont en général plus exposées à cet

accident que les autres personnes. Cette laxité dans les liga-

mens peut être avantageusement combattue par des prépa-

rons d'antimoine et de fer, de douches, et même des vésica-

toires si la douleur persiste depuis plusieurs jours.

A. Cooper, Traduct. de Chassaignac et Richelot ,
page

127.

II. Luxations de la colonne vertébrale.

920. L’articulation de la première vertèbre cer-

vicale avec l’os occipital est rendue tellement solido

par les ligamens
, les muscles et la nature de l’ar-

ticulation qu’il n’est guère possible qu’une luxation

( luxatio nuchœ , capitis
) ,

puisse s’y produire
;
et

,

si, par l’effet d’une puissance extérieure très-consi-

dérable
,

elle pouvait avoir lieu, la lésion de la

moelle épinière
,
qui en serait la suite nécessaire ,

amènerait une mort prompte et inévitable.

921. Les mouvemens delà tète s’opèrent en ma-
jeure partie dans l’articulation de la première avec

la seconde vertèbre cervicale : c’est en effet autour
de l’apophyse odontoïde de celte dernière que se

meuvent, comme autour d’un axe, la tête et la

première vertèbre. Dans une flexion forcée de la

tête en avant les ligamens qui affermissent l’apo-

physe odontoïde peuvent se déchirer , et celle-ci

entrer directement dans le canal rachidien. Cette

luxation exige toujours un effort très-considérable,

et ne peut guère avoir lieu chez l’adulte , car chez

lui la fraclure de l’apophyse odontoïde s’opère plus

facilement que la déchirure de ses ligamens. Dans
la rotation de la tête les ligamens latéraux de cette

apophyse sont tendus ;
lorsque ce mouvement est

porté à l’excès
,
ils peuvent se déchirer

;
alors l'apo-

physe odontoïde passe au-dessous du ligament trans-

verse. Chezles enfanscette apophyse est plus courte,

les ligamens moins solides , et les latéraux peuvent

assez facilement être déchirés dans un effort nn

peu considérable qui tendrait à porter la tête direc-

tement en haut. Les causes qui peuvent déterminer

celle luxation sont : une chute par la tête d’un lieu

assez élevé , un coup assez fort ,
la chute d’un corps
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pesant sur la nuque ;
une culbute sur la tête

,

ainsi que la font les enfans
,
une suspension par

i la tête, etc. Lorsque l'apophyse odontoïde, en-

:|

trant dans le canal vertébral , comprime et déchire

la moelle cervicale
,
tout secours est inutile. Ce-

pendant quelques faits rapportés par Delpech (1)

sembleraient établir que la déchirure des ligamens

latéraux de cette apophyse peut s’opérer sans

que pour cela la mort survienne. Le malade, d’a-

|

près ces faits
,
pourrait guérir quoique cette apo-

physe ne soit plus retenue que par le ligament
i transverse.

922. L’espèce de réunion des cinq dernières ver-

tèbres cervicales permet l’inclinaison de la tête en
i avant et sur les côtés, ainsi que sa rotation. Lors-

|
que ces mouvemens sont portés trop loin

,
les faces

articulaires des cinq apophyses obliques perdent

leurs points de contact, s’engagent les unes derrière

les autres
, et ne peuvent plus reprendre leur place

accoutumée. Jusqu’à présent on n’a remarqué cette

luxation que d'un seul côté; elle était le résultat

d’une violence extérieure, ou d’une contraction

musculaire extrêmement forte. Une vive douleur se

I fait sentir à la hauteur de la luxation
;
la tête est

portée dans le sens opposé à celte dernière, et y
reste fixée

;
depuis l’endroit de la luxation jusqu’à la

tête les apophyses épineuses sont déviées de leur

direction primitive. Walther (2) a observé un cas

!
où la luxation de l’appophyse oblique d’une des ver-

tèbres cervicales avait lieu des deux côtés en même
temps. C’est sur ce fait qu’il a donné les caractères

6uivans de celte luxation. La tète est déviée en ar-

rière
;
le cou est courbé de manière à ce que son axe

naturel forme une courbe dont la concavité regarde

en arrière, et la convexité en avant; les parties an-

térieures du corps des vertèbres sont un peu sépa-

rées
, mais ne font aucune saillie. Cette luxation

peut avoir lieu sans exercer sur la moelle épinière

|
aucune action fâcheuse : c’est ce que prouve l’ob-

servation de Walther; mais on doit admettre aussi

qu’elle peut occasionner, ainsi que toutes les lésions

de la colonne vertébrale, la compression
,
la déchi-

rure, l'inflammation, et alors la mort peut être su-

bite , ou en être une suite inévitable.

Dupuytren (3) a fait remarquer qu’on a pris quelquefois

pour une luxation une affection rhumatismale (tu cou
,
qui,

|

à la suite d’un mouvement violent de la tète, se manifeste

subitement par une douleur vive, l’impossibilité des mouve-
mens, la position vicieuse et gênée de la tête. Celte affection

I peut égalenaea*. frapper une partie que conque de la colonne
vertébrale.

923. Quand la luxation d’une apophyse oblique

Ij est abandonnée à elle-même
,
les douleurs disparais-

sent peu à peu, et bientôt il De reste plus au malade

IL
(1) Précis élémentaire, etc., vol. lll, page 47.

(2) Journal fur Chirurgie , etc., vol. III., cah. II, page
197.

/F. Lawrence

,

Médico-chirurgical Transactions, vol. XIII

,

|

page 387.

(3) Leçons orales, T. 1, page 397.

pour toute incommodité que la direction vicieuse de

son cou , et une altération dans les mouvemens de la

tête. C’est pourquoi Desault, Boyer, Dupüytren et

Richerand ont conseillé d’abandonner ceüeluxation

à elle-même
,
parce que

,
par suite des tentatives do

réduction , la moelle vertébrale peut être lésée, et la

mort être instantanée. Cependant celte opinion ne
repose que sur un fait mal décrit, tandis qu’il en est

une foule d’autresdans lesquels cette réductiona été

tentée avec le plus heureux succès.

Seifert (1) a réfuté les raisons qui ont élé données contro

la réduction de ces luxations; lui même l’a opérée plusieurs

fois.

Le malade étant assis sur une chaise, et scs épau-

les étant fixées
, on saisit sa tète des deux mains

;
on

fait sur elle l’extension en la portant peu à peu dans

sa direction naturelle. La nécessité d’une sembla-

ble tentative est encore plus indiquée lorsque la

luxation a lieu des deux côtés; et l'observation do
Walther prouve qu’elle peut réussir comme lors-

que la luxation n’a lieu que d’un côté. Pour la réduc-
tion faite par Walther le malade fut couché sur un
lit, et fixé dans cette position par trois aides; an aide

tenait les épaules immobiles; un autre aide saisit la

tète, fit l’extension
,
d’abord dans la direction de la

luxation, ensuite dans la direction naturelle du cou,

c'est-à-dire qu’il porta, sans abandonner l’extension,

la tète et le cou plus en arrière qu’ils ne l'étaient par
le fait de la luxation

;
puis, lorsque l’extension fut

arrivée à un certain degré, la tête fut portée dans sa

direction naturelle
, mais toujours en augmentant

l’extension au lieu de la diminuer.

924.

La luxation des apophyses obliques des ver-

tèbres dorsales et des corps de ces vertèbres ne peut
avoir lieu à cause de la largeur de leur surface ar-

ticulaire, de la quantité et de l’épaisseur des liga-

mens, de la force des muscles environnans , et du
peu de mobilité que ces vertèbrespossèdent par elles-

mêmes. Le seul cas où leur luxation peut exister

c'est celui où il y a fracture de leur corps
, ce qui ne

peulavoirlieu sans une force très-puissante;elalorsse

manifestent inévitablement lessymtômes de !a com-
motion

,
de la compression ou de la déchirure du

cordon rachidien. Tous les cas de luxation des ver-

tèbres dorsales et lombaires qui ont été rapportés

jusqu’à cejour ne sont autre chose que des fractures

de ces os
,
ou simplement une lésion quelconque de

la moelle épinière; la structure de ces vertèbres et la

nature de leurs ligamens ne peuvent permettre une
luxation sans entraîner la mort.

Dupuytren a rapporté plusieurs observations de fracture

de la co onne vertébrale unies â une luxation : dans un ca3

il y avait déviation des corps de vertèbres
,
et seulement dé-

chirure du cartilage intervertébral, sans aucune fracture.

Hans tous ces cas la mort fut la suite de la lésion de la moelle

épinière. U’après cela il est facile de voir ce qu’on doit croire

des cas où une saillie s’était développée en quelque endroit

de la colonne vertébrale
,
â la suite d’un coup très-violent

(1) Rust’i Magaztn, vol. XXXIV, page 410.
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et qui empêchait le malade de se redresser; on le couchait

sur le dos en travers d’un tonneau ou d'un corps çylindrique,

et la réduction de cette prétendue luxation avait lieu. —
Beyer fait remarquer que

,
dans une forte flexion île la co-

lonne vertébrale, les ligamens supérieurs, inter-épineux, et

postérieurs, appelés ligamens jaunes, peuvent être déchirés,

et il ajoute que, si la déchirure se borne aux ligamens supé-

rieurs et aux inter-épineux, le malade peut très-bien guérir

par un repos plus ou moins prolongé
;
mais que la paralysie

et la mort sont la suite nécessaire de la déchirure des liga-

mens jaunes.

Voyez :

Ch. Bell

,

Oies on injuries of the spir.e, etc., p!., II. Lon-

dres, 1824.

925.

Les ligamens des vertèbres peuvent être dé-

chirés en totalité ou en partie, sans que pour cela il

y ait luxation; mais les lésions que de semblables

déchirures déterminent du côté de la moelle épinière

peuvent occasionner une mort subite ou prochaine,

et tous les phénomènes qui ont lieu dans la fracture

de ces os peuvent se produire. Dans tous les cas de

distension ou de déchirure des ligamens le repos joint

aux antiphlogistiques les plus énergiques, et plus

tardées dérivatifs puissans
,
peuvent seuls prévenir

les maladies consécutives à de telles lésions.

Luxations des os du bassin.

Ludwig, De disloeatione ossium pelvis, etc., Acad. nat.

curios., 1672.
EnuuXj Nouveaux mémoires de l’Académie de Dijon, 1 784,

1 er septembre, page 151.
Philadelph. Journal of med. and phys, sciences, T. XIV,

août 1827, page 412.

Creve
}
Von den Kranltheten des weiblicb. Beekens. Berl.,

1795, pag. 137.

926.

La largeur des faces articulaires des os du
bassin , la force remarquable de leurs ligamens, ren-

dent, dans l’état naturel des parties, leur luxation

impossible, à moins toutefois qu’ils ne soient sou-

mis à une action extraordinaire. Dans ce dernier cas

le sacrum peut être luxé en dedans, et l’os iliaque en
haut. Ces luxations ne sont jamais complètes

; mais

l’action de la puissance qui les produit s’étend ordi-

nairement jusque sur les viscères de la cavité abdo-

minale et jusque sur la moelle épinière; dès lors ces

organes sont pris d’inflammation, il y a déchirure de

leurs parois, épancheraens sanguins dans l’abdomen,

paralysie des extrémités inférieures , de la vessie et

du rectum, et assez souvent aussi fracture des os du
bassin. Le traitement de ces graves désordres doit

être absolument le même que celui indiqué dans les

fractures de ces os (§ 566).

Une observation rapportée par Boyer (1) montre qu'il peut

y avoir luxation de l’os iliaque en haut par suite d’une chute

d’un lieu très-élevé, et sans aucun symptôme de commotion
à la moelle épinière, ni de déchirure aux, viscères abdominaux.
Le pubis et la crête iliaque du côté gauche étaient plus élevés

que du côté opposé; l’extrémité gauche était plus courte que

(1) Maladies chirurgicales.

l’autre, quoique cependant les distances du grand trochanter

A la rotule et du grand trochanter â la crête iliaque fussent

les mêmes que du côté droit. La flexion et l’extension de la

cuisse ne pouvaient avoir lieu sans de vives douleurs A la

symphyse du pubis et à la région sacro-iliaque; quelquefois

même tout l’os innominé était mis en mouvement. Le traite-

ment consista dans un repos absolu et dans les antiphlogisti-

ques. Lorsque le malade commença â marcher, le poids du
corps ramena peu A peu les os à leur situation normale.

927. Il faut une action très-puissante pour occa-

sionner une déviation des osdu bassin lorsqu’ils pos-

sèdent toute leur solidité naturelle. Celte déviation

est très-facile lorsque leurs articulations sont ramol-

lies et comme élastiques
,
ainsi que cela a lieu pen-

dant la grossesse. De là vient que ,
après l’extension

à laquelle ces os sont soumis pendant l’accouche-

ment, si la femme marche trop tôt ,
elle sent ,

dans

une articulation du bassin
,
quelquefois même dans

les deux, une douleur assez vive qui se réveille à

chaque mouvement. Dans les commencemens la

malade éprouve un sentiment de déchirure dans ces

articulations; plus tard elle entend une véritable cré-

pitation; la marche lui est donc pénible et doulou-

reuse
;
si on examine son bassin

,
on trouve que les

deux os iliaques ne sont pas à la même hauteur, que
l’un est plus élevé qoe l’autre. — Une affection gé-

nérale peut aussi déterminer le gonflement et le ra-

mollissement de ces articulations, et, dans ces cas,

la déviation des os peu être le résultat d’une action

très-peu considérable.

928. Les principalesindications à remplir dans ces

cas-là sont de fixer les os du bassin aussi fortement

jjue possible, et d’empêcher tout mouvement. Cela

se fait soit au moyen d’un bandage de corps ou d’une

sangle en cuir qu’on assujettit autour des hanches :

par cette seule précaution les douleurs disparaissent

presque subitement, et les mouvemens sont rendus

plus libres. La nature des phénomènes qui auront

précédé cette luxation indiquera assezsiladislension

des ligamens est produite par une affection générale,

et quels sont les traitemens qu’il convient d’em-

ployer.

929. Le coccyx peut être luxé en dedans par une

cause extérieure , et en dehors dans un accouche-

ment difficile. Par suite de celte luxation une dou-

leur très-vive se fait sentir dans la région de cet os;

elle augmente à chaque mouvement des extrémités

inférieures
,
mais elle est surtout très-vive pendant

l’expulsion des matières stercorales ;
l’inflammation

très-vive qui en est la suite se termine assez souvent

par suppuration. Dans la luxation du coccyx les li-

gamens n'ont point été déchirés, et les parties revien-

nent facilement à leur état primitif; aussi les tenta-

tives que l’on ferait en repoussant l’os en dedans si

la luxation est en dehors, ou en introduisant le doigt

dans le rectum pour le pousser en dehors si la luxa-

tion est en dedans, sont superflues; le seul traite-

ment convenable est un repos absolu, des antiphlo-

gistiques, et des applications résolutives pour écarter

les aecidens inflammatoires. S’il se forme de la sup-

puration, on doit immédiatement lui ouvrir un pas-

rage au dehors
,
sans quoi son produit pourrait se
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répandre dans le tissu cellulaire très-lâche du bassin,

el y déterminer des accidens plus ou moins graves.

Luxations des côtes et de leurs cartilages.
930.

La luxation des extrémités postérieures des

côtes a été complètement niée par beaucoup d’au-

teurs, et reconnue par beaucoup d’autres, qui en

admettent trois espèces ;
savoir : en dedans, en haut

et enbas. Selonces derniers il y en aurait de complè-

tes et d’incomplètes
;
cependant l’autopsie n’a pu en-

I

coi e suffisamment prouver leur existence. La ques-

tion de savoir si ce qu’on a pris pour des luxations en

était réellement, ou si ce n’étaient pas de véritables

fractures , reste donc encore à résoudre.

931.

D’après ceux qui les ont décrites ces luxa-

tions peuvent être reconnues par une grande mobi-

lité des côtes, qn’on sent lorsqu’on suit leur direc-

tion en appuyant sur elles avec le doigt , et qui est

d’autant plus sensible qu’on se rapproche davantage

de leur extrémité postérieure
;
par un bruit parti-

culier, mais qui n’a aucune analogie avec celui qu’on

reconnaît dans les fractures de ces os
,
ou dans l'em-

physème , bruit que le chirurgien peut constater en

faisant mouvoir le corps ou les côtes , et que le

malade sent très-bien dans chaque mouvement ;

enfin par l’enfoncement que l’on fait, à la moindre

pression, subir aux parties qui recouvrent l'extré-

mité de ces côtes. Du reste la toux , la respiration

pénible, les douleurs très-vives et tous les autres

symptômes qu’on rencontre dans les fractures des

côtes se rencontrent dans leurs luxations.

932.

Pour réduire ces luxations on fait coucher

le malade sur le ventre
;
on place un oreiller sous

sa poitrine
,
de manière à ce que l’extrémité anté-

rieure des côtes luxées soit poussée en arrière
;
puis

on pousse en avant la colonne vertébrale en ap-

puyant sur elle au-dessus et au-dessous du point af-

alfecté. Pour maintenir la réduction, des compresses
graduées sont placées à l’extrémité antérieure des

côtes et sur la colonne vertébrale
, et solidement

maintenues par un bandage de corps. Lorsque ce

moyen de réduction n’a pas réussi , on a conseillé

d’ouvrir la cavité thoracique en arrière, et , avec le

doigt ou avec une érigue
,
de tâcher de rapporter à

sa place la côte luxée; mais assurément ce conseil

dangereux ne sera suivi d’aucune personne sage.

Dans tous les cas ce qu’il y a de plus comenable est,

de même que dans les fractures des côtes
, d’empê-

cher tout mouvement du thorax au moyen d’un
bandage de corps très-large, et de surveiller et com-
battre les accidens qui pourraient survenir.

933.

Les cartilages des fausses côtes supérieures

j

et des vraies côtes inférieures peuvent, dans quel-
ques mouvemens forcés de flexion en aniére, se

séparer de l’extrémité des côtes : dans ces cas le

cartilage inférieur croise le supérieur en passant en
arrière. Dans ce point on remarque une saillie et

une dépression formées par les extrémités de la côte
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et du cartilage
;
le malade éprouve de la douleur , et

sa respiration est gênée. On fait aisément reprendre

aux cartilages leur situation normale en engageant le

malade à respirer profondément, et le faisant forte-

ment fléchir en arrière , et en appuyant sur la saillie

que nous avons signalée plus haut. Le traitement

est du reste le même que celui des fractures de ces

cartilages.

Cooper pense que la luxation des sixième, septième,

hniiiènie cartilages est la plus fréquente; il dit avoir, chez

les enfans, remarqué la luxation de ces cartilages, soit dans

leur articulation avec le sternum ,
soit dans celle avec le»

côtes, comme étant la suite d'une faiblesse générale.

V. Luxallons de la clavicule.

A. Cooper, Traduit par Chassaignac et Iiichelol

,

avec

notes, page 72.

Petit, Uict. des sciences médicales
,

T. V, article Cla-

vicule

Pellieux

,

Revue médicale, août 1834, page 161.
Sédillot, Gazette médicale, 1833, page 623.
Porral

,

Journal universel hebdomadaire, T. Il, page 15.

934. La luxation de la clavicule est beaucoup
plus rare que sa fracture. Elle peut avoir lieu à son
extrémité sternale ou à son extrémité acromiale.

935. Du côté du sternum on admet généralement
que la luxation peut avoir lieu en avant, en arrière,

en haut. Dans ces luxations, lors même que le dé-

placement est peu considérable, les fibres acces-

soires, le ligament interclaviculaire, et quelquefois

aussi les fibres tendineuses du muscle claviculo-mas-

toïdien
,
ont été déchirés. La luxation en avant est

la plus ordinaire. Elle est produite par une forte

pression exercée, sur l’épaule, d’avant en arrière,

ou de dehors en dedans
; lorsqu’elle existe , on re-

marque
, à la partie antérieure et supérieure du

sternum
,
une saillie qui disparait lorsqu’on porto

l’épaule en dehors
;
l’épaule est plus basse que l’au-

tre, et dirigée plus en dedans; la tète est inclinée

sur le côté malade
;
les mouvemens du bras sont dif-

ficiles et douloureux
;

si on soulève l’épaule, la sail-

lie est portée eu bas, en haut au contraire si l’épaule

est abandonnée à son propre poids. Quelquefois la

luxation n’est qu’incomplète, et alors la partie an-

térieure seule du ligament capsulaire est déchirée
;

la saillie que forme l'os est peu considérable. Dans
la luxation en haut la distance qui sépare les extré-

mités sternales des deux clavicules est diminuée ,

l’extrémité luxée est plus élevée que celle correspon-

dante du côté opposé. Dans la luxation en arrière on
remarque une dépression à l’endroit où la tète

luxée s’articulait avec le sternum
;
derrière cet os,

à la partie inférieure du cou , on sent la tète articu-

laire déplacée
; la trachée-artère, l’œsophage, les

vaisseaux et les nerfs du cou sont plus ou moins com-
primés. Du reste on manque de faits bien avérés des

luxations eiihaut et en arrière.
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A . Cooper cite une observation dans laquelle on voit que,
par suite d’une forte courbure de la colonne vertébrale en
arrière, la clavicule s’était peu à peu luxée en arrière : dans
ce cas la déglutition était tellement gênée qu'on fut obligé

de réséquer l’extrémité de la clavicule qui avait été dé-
placée.

936. La réduction de ces luxations est en général

facile : il suffit pour cela de fixer le coude avec une
main

;
de l’autre on saisit la partie supérieure de

l’humérus, et on porte l’épaule en avant et en de-

hors
, comme pour la réduction des fractures de la

clavicule. Dans la luxation en avant l’épaule doit

être portée en avant; en haut pour la luxation en
haut, en arrière pour celle qui a lieu en arrière. La
luxation réduite, si on veut en prévenir le retour, il

faut fixer le bras dans une position convenable au
moyen des appareils dont nous avons parlé

( § 588)
pour la fracture de cet os. Comme l’appareil que
l’on applique se relâche plus ou moins, il en résulte,

si on ne prend soin de le resserrer
,
une difformité

plus ou moins grande, mais qui ne peut avoir au-

cune influence fâcheuse sur les mouvemens du
bras.

Voyez :

Métier, Archives générales de médecine, T. XIX, janvier

1829, page 53.

Froriep’s Chirurg. Kupfertafeln, planche CCXXVII.

937. L’extrémité acromiale de la clavicule ne
peut être luxée qu’en haut; et, dans ces cas, l’éloi-

gnement des deux faces articulaires est très-peu

considérable. La cause qui la détermine est le plus

souvent une chute
,
d’un lieu élevé , sur l’épaule ,

parsuitede laquelle celle-ci serailviolemment portée

eu arrière. Les signes de cette luxation sont : dou-

leur au niveau de l’épaule; écartement plus ou

moins considérable de l’acromion et de l’extrémité

delà clavicule; mobilité contre nature de ces deux
os, quelquefois saillie du dernier; altération des

mouvemens du bras, surtout de ceux qui tendent à

le porter en haut; disparition de la saillie dont nous

avons parlé dès qu’on porte l’épaule en arrière , sa

réapparition dès que l’épaule est abandonnée à elle-

même
;
enfin

,
lorsque le doigt parcourt l’épine de

l'omoplate d’arrière en avant, il est arrêté par la

saillie que forme l’extrémité de la clavicule.

938. Cette luxation se réduit toujours avec faci-

lité : on n’a qu’à porter le bras en haut contre la

clavicule
, et à déprimer celte dernière. L’appareil

le plus convenable pour la maintenir réduite est

celui qu’employait Desaulx pour la fracture de la

clavicule, légèrement modifié : on doit appliquer

quelques compresses graduées sur l’extrémité acro-

miale de la clavicule
;

serrer assez fortement les

tours de bande
,
qui

,
passant au-dessus de ces com-

presses, se rendent au-dessous du coude, et enfin

assujettir le bras contre le tronc par quelques tours

<ie bande. Dans les premiers jours des applications

froidesou résolutives doivent être faites sur l’épaule.

Dès que le bandage prête, il faut le resserrer
;

il doit

rester appliqué do quatre à six semaines. Le plus

souvent le malade conserve une difformité plus ou
moins grande

, mais qui ne porte aucun obstacle

aux mouvemens de l’épaule.

VI. Luxations de l’humérus.

Bonn, Abhandtung von den Verrenkungen des Oberarmes.

Leipsig, 1783.

IVarnecke

j

Abhamll. liber die Verrenkungen des Ohcrar-

uies. Nuremb., 1810.

Moite
7
Vidanges de médecine et de chirurg. Paris, 1812.

Bnsch, niss. de luxatione humeri. Berlin, 1817.

Dupuytren. Répertoire général d’anatomie et de physiolog.

patholog., T. VI, 3e trim., page 165.

Matgaigne
,
Journal des progrès des sciences et institu-

tions méd., T. III. paris, 1830.

Marx, Répertoire général, d’anat. etdepbysiol. patholog.,

T. lit, page 55.
Crampton

,
London medical Gazelle, T. XII, page 242.

A. Cooper, Traduct. de Chassaignac et Richelot

,

avec

noies
,
page 79.

Séctil/ol, Journal des connaissances médico-chirurgicales,

avril 1835.

339. La grande mobilité de l’articulation scapulo-

humérale, la disproportion qui existe entre le vo-

lume de la tête de l’humérus et la profondeur de la

cavité articulaire, le peu de solidité delà membrane
capsulaire

,
le grand nombre d’accidens auxquels

celle articulation est soumise, rendent la luxation

de l’humérus plus fréquente' que celle d’aucun au-

tre os.

940. La tête de l’humérus peul être luxée :

1° En bas (et en dedans) : la tête articulaire so

trouve placée sur le bord antérieur de l’omoplale

,

entre le bord interne de la longue portion du triceps

et le muscle sous-scapulaire ;

2° En dedans : la lêle de l’humérus se glisse entre

la fosse sous-scapulaire
,
le muscle du même nom et

le grand pectoral
;

3° En dehors , entre la fosse sous-épineuse et lo

muscle qui la remplit.

Les luxations en bas sont les plus fréquentes ;
cel-

les en dedans sont moins communes; celles en dehors

enfin sont les plus rares. Directement en haut, la

luxation sans fracture est impossible
,
en partie à

cause de l’apophyse acromion et de la solidité qu’a

l’articulation en cet endroit, et en partie parce que ,

à cause du tronc, le coude ne peut pas être porté assez

en dedans pour que la tête de l’humérus puisse passer

au-dessus de l’acromion.

Quant aux diverses espèces de luxations primitives ,

Motte (1 I dit (page 181) : Si l’os est poussé directement en

haut, les apophyses coracoïde et. acromion , les Iigamen3 et les

attaches du deltoïde empêchent sa luxation; s'il e,t poussé en

(1 )
Ouvrage cité plus haut.
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dehors, l’acromion s’y oppose; si c'est en dedans, la tête de

l’os est arrêtée par la tète du biceps
,
par le coraco-brachial

et l’apophyse coracoïde. Aussi pense-t-il (page 187) que la

luxation se fait presque toujours en bas. Déjà Hippocrate avait

avoué que jamais il n’avait vu de luxation du bras qu’en des-

sous. Duverney avait dit : u Si ceux qui ont contredit ce

sentiment avaient bien examiné la cavité d’où l’os doit sortir,

et la situation où se trouvait le malade au moment de la

luxation, ils auraient facilement reconnu leur erreur » ;
et ail-

leurs il ajoute : « La tête de l’os sort toujours en dessous. »

Fabrice d’Aquapendenle pense aussi que l’humérus ne peut

se dénouer qu'en dessous
,
c’est-à-dire qu’en bas, parce que

là ne se trouvent aucunes défenses comme aux autres en-

droits.

Si ces assertions
, émises par des observateurs d’une aussi

grande autorité, ne suffisent pas pour prouver que la luxation

primitive de l’épaule ne peut avoir lieu qu’en bas, elles sont

plus que suffisantes pour démontrer que la luxation en bas

est de beaucoup la plus fréquente. Cependant il ne faut pas

croire que la tète de l'humérus, bien qu’elle sorte le plus

souvent par la partie inférieure de l’articulation
,

reste au-

dessous de la cavité glénoide; car, pour peu qu’il reste de la

partie supérieure de la capsule articulaire, ce qui a presque

toujours lieu
,

la tète de l’humérus ne peut s’abaisser assez

pour rester sur la côte de l’omoplate; et, dès que le coude

est rapproché du tronc , ou bien la tète remonte dans sa

cavité, ou bien elle se porte en dedans et en avant. C’est ce

qui a fait dire à Mctlgaigne (l) que presque toutes les

luxations en bas des auteurs ne sont que des luxations en

avant ou sous-eoracoïdiennes.

A. Cooper (2) admet encore une quatrième luxation,

mais qui est incomplète : la tète de l’humérus est portée en

avant contre l’apophyse coracoïde; la partie antérieure de la

capsule articulaire est déchirée,

94 1 . Lorsque la tête de l’humérus est luxéeew bas,

elle peut, par l’action des muscles, être déviée eu
dedans

,
et être peu à peu portée en haut jusqu’à

la clavicule
; mais elle ne peut être déviée en de-

hors à cause du triceps brachial. Dans la luxation

en dehors un déplacement consécutif analogue à ce-

lui-ci ne peut avoir lieu à cause de l’épine du scapu-
lum : c’est pourquoi, dans la luxation de l’humérus,
la tête de cet os peut être placée : 1° en bas ;

2° en
dehors

;
3° en dedans

;
4° en dedans et en haut. Les

deux premières positions sont toujours le résultat

d’une luxation primitive
;
la troisième

, celui d’un
déplacement quelquefois primitif

, le plus souvent
consécutif; la quatrième est toujours consécutive.

A. Cooper croit cependant que, lorsque les muscles
se sont une fois contractés

,
et que la force qui dé-

termine la luxation a cessé, il ne peut pas y avoir

de déplacement consécutif, mais que l’os affecte

primitivement la position où on le rencontre. — Un
changement de position consécutif peut encore avoir
lieu par suite de la résorption que détermine la com-
pression.

942. Ces différentes espèces de luxations sont ca-

ractérisées par les symptômes suivans :

un

(1) Journal des progrès, 1830.
Rapport de Lisfranc, Gazet. médic., T. lit, 1835 ,

page
®25. {Note du traducteur .)

(2) OEuvres chirurg., traditc’. de Chasswgnac et Riche-
lot, page 109.

Dans la luxation en bas le membre affecté est

peu plus long ,
ne peut être que très-légèrement

porté en dehors ;
tout autre mouvement cause de

vives douleurs. Quelquefois néanmoins , chez les

vieillards, le relâchement des muscles permet des

mouvemens un peu moins bornés; le coude est éloi-

gné du corps, quelquefois appuyé sur la hanche; le

malade se penche du côté de la luxation , tient

l’avant-bras à demi fléchi; l’acromion est saillant;

au-dessous de lui le deltoïde se laisse déprimer;

1 épaule a perdu sa convexité
;
l’axe du bras est dirigé

vers la fosse axillaire
;
celle-ci est remplie par la tête

de l’humérus déplacée. Cette dernière circonstance

cependant n’a lieu que lorsqu’on éloigne le coude

du corps. Assez souvent, dans les premiers mouve-
mens qu’on fait exécuter au bras

,
on entend une

espèce de crépitation due à l’exsudation qui s’est

faite ou à un épanchement de synovie : celte crépi-

tation
,
qui n’est jamais aussi apparente que celle

des fractures ,
disparaît à mesure qu’on prolonge

les mouvemens. La compression exercée par la tête

de l’humérus sur le plexus axillaire produit quelque-

fois l’insensibilité , l’engourdissement et la paralysie

des doigts.

Dans la luxation en dedans on trouve que le coude

est éloigné du corps et légèrement porté en arrière;

la direction de l’axe du bras répond à la partie

moyenne de la clavicule
; les mouvemens du bras

en arrière causent peu de douleurs
;
ceux en avant

au contraire en font éprouver de très-vives. Au-des-

sous du grand pectoral on sent la saillie arrondie que
forme la tète de l’humérus

;
le membre conserve sa

longueur naturelle
,
quelquefois il est un peu plus

court
;
l’épaule est très-aplatie

,
surtout à sa partie

postérieure ; l’avant-bras n’est plus, comme dans le

cas précédent, à demi fléchi

.

Dans la luxation en dehors le eoude est porté en

dedans et en avant; l’aplatissement de l’épaule est

surtout sensible à la partie antérieure
; la tête de

l’humérus forme une saillie dans la fosse sous-épi-

neuse
;
le bras peut , sans beaucoup de douleurs ,

être porté en avant; mais tout autre mouvement lui

est interdit.

Dans la luxation incomplète
,
lorsque la tête de l'humérus

est portée en avant contre l’apophyse coracoïde, on trouve,

à la partie postérieure de l’articulation, une dépression assez

sensible, et on peut facilement reconnaître que la moitié

postérieure de la cavité glénoide est vide; l’axe du bras est

dirigé en dedans et en avant; les mouvemens inférieurs du
membre conservent toute leur intégrité; seulement le mem-
bre ne peut être porté en haut, car l’humérus vient s’arc-

bouter contre l’apopbyse coracoïde
;
près de cette apophyse

on sent d’une manière très-évidente la tête de l’humérus qui

suit les mouvemens de rotation qu’on imprime au corps de

l’os.

11 est très-difficile, pour ne pas dire impossible, de déter-

miner , dans une luxation de l’humérus
,

si le déplacement

en dedans est primitif ou consécutif
;

les questions que l’on

adresse au malade sur les phénomènes qui se sont succédé

peuvent quelquefois cependant conduire à la connaissance

de ce fait.

943. Les luxations de l’humérus sont produites

par une force étrangère qui agit sur le bras
, et la



224 edxations dk l'humérus.

position qu’affecte la tète de l'os en se luxant de'pend

seulement de la position du bras au moment où cette

cause agit, et du sens dans lequel elle a agi. Les

muscles qui peuvent avoir quelque influence sur la

luxation en bas sont : le grand pectoral ,
le large du

dos et le grand rond. Elle peut encore être favorisée

par l’action du deltoïde : quelques observations

prouvent en effet qu’elle peut avoir lieu dans l’effort

que le bras fait pour lever un pesant fardeau.

Les désordres des parties molles, dans la luxation

du bras, se bornent le plus souvent à la déchirure de

la membrane capsulaire dans une assez grande éten-

due et à la contusion des parties voisines. On a pour-

tant observé des cas de luxation en dedans où lé

muscle sous-scapulaire avait été déchiré
;
d’autres ,

où il y avait paralysie du bras
,
gonflement œdéma-

teux de cette extrémité
;
paralysie du muscle del-

toïde ;
quelquefois ces altérations étaient la suite

immédiate de la luxation, et d’autres fois elles en

étaient un effet consécutif
;
assez souvent enfin on a

rencontré la fracture du col de l’humérus unie à la

luxation.

944. Les phénomènes inflammatoires que déter-

mine la luxation de l’humérus sont ordinairement

peu sérieux lorsque la réduction est faite de bonne

heure. Si la luxation est abandonnée à elle-même

,

les mouvemens du bras sont très-bornés
;

la tète de

l’os est de jour en jour plus fortement maintenue

dans sa fausse position par l’action des muscles et par

les adhérences qu’elle contracte avec les parties

molles; bientôt les mouvemens du bras ne dépen-

dent plus que de la mobilité du scapulum
,
et , au

bout de quatre, cinq ou six semaines, les efforts les

plus puissans et les mieux dirigés ne sauraient réduire

la luxation.

945. Pour en opérer la réduction, lorsqu’elle est

encore possible, le scapulum doit être tenu immobile,

le bras suffisamment étendu, et la tête de 1 os pous-

sée vers la cavité par la même route qu’eile avait

suivie pour en sortir; le malade doit être assis sur une

chaise (dans quelques cas très-difficiles il est plus

avantageux de le coucher sur un lit)
;
une serviette

ou un drap ployé, en cravate ,
sera fixé par son centre

au niveau de l’articulation du poignet, de manière à ce

que les extrémités dirigées vers lesdoigt s puissent être

saisies par des aides. Dans la fosse axillaire on place

un coussin très-dur (en balles d’avoine et de forme

conique d’après Dupuytren) ,
épais

,
suffisamment

long pour dépasser le bord des muscles grand pec-

toral et large du dos. Au-dessous de ce coussin on fait

passer un drap, ployé en cravate, dont le milieu cor-

respond à la basse du coussin, et dont les extrémités

passent, l’une sur le côté antérieur, et l’autre sur le

côté postérieur de la poitrine ,
de manière à ce

qu’elles viennent se rencontrer au-dessus de l’épaule

saine ;
onles donne à tenir à des aides. Pour affermir

encore plus le scapulum on passe un deuxième drap

dont le milieu correspond à l’acromion de l’épaule

luxée, et dontlesexlrémitéspassant, l’une en avant

et l’autre en arrière de la poitrine, viennent se réunir

au-dessus de la hanche du côté opposé, et sont con-

fiées à un aide chargé de les maintenir dans cette di-

rection ; ou bien encore on fixe l’épaule au moyen
d’un de ces bandages qu’on appelle rétracteurs, pro-

posés par Pitschel (1) , Mennel (2), Eckoldt (3),

Schneider (4) , A. Cooper (5) , etc. , à travers les-

quels se trouve une ouverture pour laisser passer le

bras. Le chirurgien , se tenant au côté externe du
membre affecté

, commande et dirige l’extension.

Dans la luxation en bas elle doit être faite direc-

tement en dehors
; et, lorsqu’elle a été suffisamment

exercée,, le membre doit être porté en bas et en
avant jusqu’à ce qu’il ait atteint la partie latérale du
tronc : pendant ce temps le chirurgien, appuyant
son ventre contre le coude du malade

, saisit à deux
mains la partie supérieure de l’humérus, et en dirige

la tête dans la cavité articulaire.

Dans la luxation en dedansles efforts de réduction

doivent être faitsen dehors et en arrière, puis lebras

est porté en avant et en bas jusqu’à ce qu’il se

trouve passer obliquement sur la partie antérieure

du thorax, et le chirurgien favorise la rentrée de la

tête articulaire en saisissant, d’une main, le coude,

et, de l’autre, la partie supérieure de l’humérus, et

exerçant, sur la première
,
une pression de dehors

en dedans, et, sur la deuxième, une pression de

dedans en dehors.

La luxation en dehors exige des efforts dans le

sens opposé de la précédente.

Selon Duverney le bras ne se luxe ordinairement que lors-

qu’il est écarté des côtes : J.-L. Petit (page 163) a égale-

ment avancé que le bras ne se luxe jamais tant qu’il est ap-

pliqué contre la poitrine. Ces opinions
,

confirmées par

l’expérience de tous les jours, portent à poser les conclu-

sions suivantes : la luxation de l’humérus ne peut se faire

que le bras étant élevé plus ou moins : aussi l’extension

nécessaire à la réduction doit toujours être faite dans une

direction analogue à celle où était le bras au moment de l’ac-

cident. Dans cette position le deltoïde, le sus-épineux et le

sous-épineux sont relâchés, et ce sont eux qui mettent le

plus d’obstacles à la réduction, c’est par cette raison que l’on

voit quelquefois des luxations tout à fait récentes se réduire

avec la plus grande facililé en portant le bras malade dans la

position horizontale et les doigts dans l’aisselle. Le bras ne

doit jamais être ramené dans sa direction naturèlle avant que

la tète de l’humérus ne soit rentrée dans la cavité d’où elle

était sortie. La tète de l’humérus rentre dans sa cavité bien

plus par l’effort des muscles que par suite de la force qu’on

emploie pour l’y faire rentrer.

D’après ce qui vient d’être dit, les avantages de la méthode

de réduction proposée par Motte apparaissent dans tout leur

jour. Cette méthode a été modifiée plusieurs fois par Motte

,

suivant les circonstances particulières dans lesquelles il se

trouvait. Lorsqu’il avait à sa disposition un nombre suffisant

d’aides
,

il agissait de la manière suivante. C’est lui-même

qui parle (page 209) : « Je fis asseoir le malade sur une

chaise
;
ensuite je plaçai sur l’épaule lésée une serviette pliée

un peu étroit pour qu’elle ne portât que sur l’omoplate.

Quatre confrères assis par terre
,
tenaient les bouts de la ser-

viette pour faire la contre-extension; je plaçai, vers le milieu

(1) Anatom. und chirurg. Aenmerkungen. Dresde, 1784.

(2) Loder’s Journal, vol. m, cab. 1T, page 300.

(3) Kœliler’s Anleitung zum Verbande. Leips. 1796 ,

page 299, pi. VIH, fig. 8, 9.

(4) Loder’s Journal, vol. ITT, cah. III, page. 469.

(5) Traduct. de Chassaignac et Richelol

,

page 95.
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rfa corps, une autre serviette qui croisait ta première; un

autre chirurgien ,
placé du côté opposé à la malade, tenait

les deux bouts
;
celle-ci ne devait servir qu'à fixer le corps

dans le moment des extensions. Je plaçai
,
près du malade,

du côté de la luxation, une tablesolide sur laquelle jemontai;

ensuite je pris le bras malade, que j'empoignai, avec mes deux

mains, vers la partie inférieure et près du coude: je le rele-

vai en tirant doucement jusqu’à ce qu’il fut près de la tête

ou dans une ligne parallèle au corps; alors je fis une extension

plus forte. De cette manière l’extension se faisait sur tous les

muscles également, et la contre-extension n’en gênait aucun

parce qu’elle ne portait que sur l’épaule; alors j’abaissai le

bras, et la tète de l’os était rentrée dans sa cavité. »

Dans les cas où il était seul pour réduire une luxation

(page 212) il faisait coucher le malade sur un lit un peu bas,

avec l’attention de placer le bras luxé sur le bord du lit; en-

suite il plaçait une chaise sur le même bord du lit, mais au-

dessus de la tête du malade; avant de s'asseoir il commençait

par relever le bras en tirant doucement en arrière
;
lorsqu'il

était arrivé près de la tète, il plaçait, après s’être assis
,
son

pied gauche , sans soulier, sur l'épaule malade pour faire la

contre-extension
,
tandis que, avec ses deux mains

,
il tenait

le poignet du bras luxé par où il faisait l’extension, et la ré-

duction s’opérait. — La réduction faite (page 215), il ne

relâchait pas de l’extension jusqu’à ce qu’il eût fait placer,

lorsque l’occasion le permettait, une main ferme sous l’aisselle,

à l’endroit de l’articulation, par la crainte que la tête de l’hu-

mérus ne ressortit de sa cavité lorsqu’il rabaisserait le bras.

11 prenait surtout cette précaution lorsqu’il supposait qu’un

grand délabrement s’était fait aux parties environnantes de

l’articulation.

Rust (1) a modifié celte méthode de la manière suivante :

le malade est assis par terre
;
un aide, à genoux près de lui,

du côté sain, saisit l’épaule malade de ses mains en en passant

une sur la poitrine, et l’autre sur le dos
;
et, tandis que cet

aide déprime fortement l’épaule , le chirurgien ,
placé du

côté malade, saisit le bras par son articulation carpiradiale,

le porte d’abord dans l’extension; puis, continuant les trac-

tions, il lui fait décrire un cercle en le ramenant jusqu’au-

dessus de la tête, c'est-à-dire jusqu’à ce qu’il soit dans une

direction parallèle à l’axe du corps; alors il exerce de fortes

tractions, comme s’il voulait enlever le malade par le bras; et,

dans ce même moment de l’opération, la tête articulaire ren-

tre dans sa cavité. Si cela n’a pas lieu, le chirurgien abandonne

l’extension à un aide; et, se mettant lui-même à genoux près

du malade
,

il place ses deux pouces au-dessous de la tête

luxée, et, la poussant en haut, il la remet en place. Appuyant

alors fortement un de ses pouces sur la tête replacée, il saisit,

avec son autre main, le bras au niveau de son articulation

liuméro-cubitale, le ramène lentement en bas. Si alors la tète

articulaire n’était pas encore complètement en place, elle s’y

remettraitinfailliblement, le bras agissant comme une bascule

sur le pouce resté dans l’aisselle.

946.

La forme naturelle que reprend l'articula-

tion , la cessation des douleurs, les mouvemens
libres du bras dans toutes les directions , sont des

signes certains que la réduction est complète. Pour
combattre la tendance qu’a l’humérus à se luxer de

nouveau on empêche les mouvemens du bras au
moyen de quelques tours de bande qui assujettissent

le bras au tronc
, et de qeulques autres qui, passant

sur l’épaule, contournent le coude. Pendant les pre-

miers jours on fait sur l’épaule des applications

(1) Magaz. fur diegesammte Ileilkunde , vol X, page 184.

Leonharclt
}

Dlss. de melhodo Mothianâ humerum repo-

nendi. Berol., 1820.

froides pour combattre les effets de la contusion :

s’il reste un état paralytique du bras (ce qu’on a

toujours à redouter lorsque, au moment où la luxa-

tion s’est produite ,
un sentiment de froid , de fai-

blesse et de pesanteur s’est manifesté dans le bras),

on doit avoir recours aux frictions, aux douches,

aux vésicatoires, aux moxas, etc. Ces mêmes moyens
doivent aussi être mis en usage contre la paralysie

du deltoïde.

947. En se conformant aux préceptes que nous
venons de donner on pourra en général réduire tou-

tes les luxations de l'humérus. Si la contraction

musculaire est trop grande , on doit s'appliquer à la

vaincre par les moyens que nous avons précédem-

ment indiqués (§ 910). Beaucoup de praticiens ont

prétendu qu’une déchirure trop petite de la mem-
brane capsulaire pouvait être un obstacle à la réduc.

tion : d’après eux ce serait à ce cas qu’on aurait à faire

lorsque la tête de l’os reprend sans bruit sa place

naturelle pour en ressortir presque aussitôt. Il fau-

drait alors faire exécuterau membre des mouvemens
en sens divers afin d’augmenter l’ouverture de la

membrane; mais de nombreuses recherches ont

démontré que celte opinion est sans fondement.
948. Outre les méthodes de réduction que nous

avons indiquées, il en est encore qui méritent de fixer

notre attention :

1° Dans les luxations récentes on fait étendre le

malade sur une table peu élevée ou sur un sopha

,

de manière à ce que le bras malade se trouve sur le

bord
;
au-dessus du coude on fixe un mouchoir ou

une serviette; l’opérateur, se tenant sur un pied,

place la plante de son autre pied dans l’aisselle ma-
lade

,
saisit le mouchoir fixé au bras, fait l’extension

pendant trois ou quatre minutes, et la réduction

s'opère facilement. Si on a besoin d’une extension

plus considérable , on peut en confier le soin à deux
ou trois personnes pendant qu’on fait soi-même la

contre-extension avec le pied maintenu dansl’aisselle;

afin de relâcher le muscle biceps on peut mettre

l’avant-bras dans la flexion.

Dans ce procédé ce qui détermine surtout la rentrée de la

tête de l’humérus c’est moins l’alongement du membre par

les tractions qu’on exerce que l’écartement latéral produit

par le pied entre les deux ôsqui chevauchent l’un sur l’autre;

l’humérus, sur lequel agit la puissance exlensive, appuyant

sur le pied de l’opérateur par sa partie latérale interne, se

meut à la manière d’un levier de premier genre, dans lequel

la puissance est à l’extrémité inférieure de l’humérus, la ré-

sistance à la tête de l’os déplacée, et le point d’appui sur la

partie latérale du pied. C’est pour augmenter l’écartement

latéral, et par conséquent la force du point d’appui
,
que

probablement Bertrand

i

conseille à l’opérateur de s’asseoir

entre les jambes du malade étendu sur son lit, et de se servir

du pied gauche s’il a affaire au bras droit, et du pied droit s’il

a affaire au bras gauche.

Pour les avantages et les inconvéniens de cette mé-
thode voyez :

Cliassaignac et Richelot
,
Traduct. d’A. Cooper

,
page 93.

Paolo Cumano
,
Annali univ. di med., T. LX1X.

Bertrand/, Institut, chirurg., T. V.

(Note du traducteur .)
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Le procédé de Sauter (1) est fondé sur les mêmes
principes : le malade est assis sur une chaise

, son
bras pendant au côté du corps

;
c’est dans cette po-

sition que le chirurgien saisit le coude d’une main

,

et fait l’extension en cherchant à le rapprocher de

terre , et
,
de l’autre main

,
appuyant sur la tête de

l’humérus, il cherche à la porter en avant. Un aide

seconde l’extension en pesant sur la main du bras

luxé : cela n’est pas toujours nécessaire, et n’exige

jamais des efforts très-considérables.—Dans la luxa-

tion en dedans le bras doit être porté plus en ayant.

2° Le malade est assis sur une chaise assez basse ;

le chirurgien éloigne du corps le bras luxé de manière

à pouvoir passer son genou sous l’aisselle, et prend

avec son pied un point d’appui sur un des barreaux

«le la chaise; d’une main il appuie sur l’acromion,

et, de l’autre, il saisit l’humérus immédiatement
au-dessus des condyles, appuie fortement le bras sur

le genou en faisant’ l’extension , et la réduction

s’opère.

949. Lorsque l’on a affaire à des sujets très-forts

ou à des luxations anciennes, les procédés que nous
avons décrits sont insuffisans ;

s’il est indiqué de fa-

tiguer les muscles par une extension lente et per-

manente , il faut avoir recours à poulie. Dans ces

cas le malade doit être assis sur une chaise , son

épaule prise par un rétracteur qui est passé dans un
anneau en fer fixé au mur

;
les liens qui doivent

servir à l’extension sont attachés au-dessus du coude;

leurs extrémités, d’égale longueur, sont réunies en

un faisceau, et prises par la poulie qu’on a fixée à un
mur situé en face de celui qui tient le rélracteur. La
direction des efforts de la poulie doit être la même
<jue celle de l’extension que feraient des aides si on
on n’employait pas la poulie. L’extension se fait

peu à peu , et elle doit toujours se prolonger un cer-

tain temps. Lorsqu’elle a atteint le degré convenable,

le chirurgien place son genou dans la fosse axillaire,

appuie son pied sur la chaise, soulève la tête de l’hu-

mérus
,
et la rapporte doucement dans sa cavité

,

où elle rentre ordinairement sans bruit dès qu’on

cesse l’extension.

les nombreux procédés que l’on a imaginés pour la ré-

duction des luxations de l’humérus sont en partie superflus,

et en partie peu convenables
;

car tantôt la force que l'on

emploie agit trop directement sur la tête articulaire, et tan-

tôt l’opérateur ne saurait la diriger à son gré. Parmi ces ap-

pareils nous distinguerons l’ambe d'Hippocrate, les machi-

nes d’Oribasius
,
A. Paré, Gersdoft, Seultel

,
Purmann,

Petit; les rédueleurs de Ravaton
,
Hagen, Freck

,
Menuet,

Schneider, Brûnningliausen

,

etc.

950. Lorsque la luxation date déjà de quelques

semaines, il faut, avant de tenter l’extension, faire

mouvoir le bras dans toutes les directions afin de

débarrasser la tête de l’os des adhérences qu’elle

pourrait avoir contractées, puis- chercher à vaincre

la résistance des muscles à l’aide des moyens que
nous avons déjà indiqués. Après la réduction de ces

(1) Hufeland’s

,

Journal, vol. XI. lit cah. I., Juillet 1816,
page 39.

luxations anciennes, on remarque quelquefois, au-

dessous du grand pectoral
, un gonflement emphy-

sémateux
,

qui disparaît bientôt sous l’influence

d’applications résolutives.— Il est arrivé à Wein-
hold (1) de couper en travers le tendon du grand
pectoral parce qu’il ne prêtait pas assez pour la ré-

duction d’une luxation ancienne.—Les luxations

dans celte articulation peuvent , il est vrai , être

facilement réduites chez des individus d’une faible

constitution
,
même après un temps très-long ;

ce-

pendant il ne faut pas pousser trop loin les tentati-

ves
,
car on a vu quelquefois survenir des accidens

très-graves (2).

VII. Luxations de l’avant-bras.

A . Cooper

,

traduction de Chassaignac et Richelot, page

113.

Jousset

,

Gazette médicale, 1833, page 216.

Wiuaume, Archives générales de médecine, T. XVI, page

173.

Gerdy e.t Beaugrand, même journal, février 1835.

Dupuytren, Leçons orales T. m, p. 393.

95 1 . On divise ces luxations en luxations des deux
os dans l’articulation huméro-cubilale, et en luxa-

tions isolées du radius et du cubitus.

952. La grande solidité de l’articulation du coude
rend très-dificiles et très-rares ces luxations complè-
tes, et elles ne sauraient avoirlieu sans une déchirure
très-grande des parties molles. Ces luxations peu-

vent avoir lieu en arrière et des deux côtés
;
elles

ne peuvent avoir lieu en avant sans fracture de l’olé-

crâne.

953. La luxation en arrière est la "moins rare ;

elle est presque toujours complète. L’apophyse

coronoïde passe en arrière de la poulie de l’humé-

rus , et se loge dans la fosse destinée à recevoir le

sommet de l’olécràne. La face articulaire de l’hu-

mérus passe en avant de la face antérieure du radius

et du cubitus
,
entre l’apophyse coronoïde et le ten-

don du biceps brachial
;
les ligamens latéraux sont

déchirés; les muscles qui environnent l’articulation,

la peau, et même l’artère brachiale, peuvent être

déchirés. L’olécràne forme une saillie très-considé-

rable en arrière de l’humérus. La partie postérieure

du triceps brachial est très-tendue
;
l’avant-bras est

dans la demi-flexion.

A. Cooper cite un cas de luxation du cubitus seul en ar-

rière sans que le radius ait passé derrière l’humérus. Ladé-

furmation du membre était très-considérable; l’avant-bras et

la main tournaient en dedans
;

l’olécrâne formait une saillie

en arrière
;

le bras ne pouvait être porté dans l’extension

(1) Zwanzig, De luxatione humeri et incisione aponc-

vroseos nuisculi pectoralis ad cur. luxât, inveterat. Halæ,

1819.

(2) Flaubert

,

Répert. général d’anatomie et de physiolo-

gie patholog., t. III, cah. I.
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sans l’emploi d’tme force capable de réduire la luxation; de

plus la flexion 11e pouvait être portée plus loin que l’angle

droit. Dans ces cas le diagnostic peut offrir quelque obscu-

rité parce que les seuls signes distinctifs sont la saillie de l’oié-

crâue et la rotation du bras en dedans.

954. Les luxations sur le côté peuvent être com-

plètes ou incomplètes. Celles en dehors sont plus

fréquentes que celles en dedans. Dans les premières

la face articulaire interne de l’humérus proémine

plus ou moins; la face articulaire du radius se trouve

en dehors
; le sommet de l’olécràne est situé en

arrière de l’humérus : aussi l’avant-bras se trouve-t-

il dans la demi-flexion. Dans les secondes une partie

de l’échancrure sigmoïde se trouve plus ou moins

en dedans; la tête articulaire de l’humérus est en

dehors, et l’avant-bras toujours dans une demi-

flexion. Ces luxations ne peuvent avoir lieu pour

une déchirure des ligamens articulaires; les muscles

de l’avant-bras peuvent aussi être déchirés à leur

insertion : de là vient que l’avant-bras n’est pas si

immobile dans ces luxations que dans celles en
arrière. Dans les luxations complètes sur le côté la

saillie des extrémités articulaires est beaucoup plus

considérable que dans les luxations incomplètes ;

dans ces cas aussi les parties molles sont tellement

déchirées que l’avant-bras peut être mu dans toutes

les directions.

Dans les luxations du coude les surfaces articu-

laires conservent le plus souvent quelques points

de contact : aussi n’est-il pas rare de sentir de la

crépitation dans les mouYemens qu’on imprime au

membre.
955. La luxation du coude en arrière est le plus

ordinairement produite par une chute sur la paumo
de la main lorsque l’avant-bras est dans la flexion,

et le bras fixe. Lorsque l’avant-bras est violemment
porté en dedans ou en dehors, il peut survenir une
luxation latérale.

956. Les luxations de l’avant-bras donnent tou-

jours lieu à de graves accidens inflammatoires et

nerveux, et quelquefois à la gangrène; cependant

elles ne sont pas aussi dangereuses qu’on pourrait

le croire
; néanmoins, lorsqu’elles sont abandonnées

!
à elles-mêmes, elles deviennent en peu de temps
irréductibles

; lorsque
,
dans la luxation en arrière,

l’extrémité de l’humérus a déchiré la peau
,
alors le

cas est extrêmement grave
;
cependant l’expérience

prouve que la guérison peut s’opérer sans accidens

particuliers. Si le biceps , l’artère brachiale ou le

nerf médian ont été déchirés, le cas est des plus

dangereux. Les luxations complètes sur le côté sont

beaucoup plus sérieuses que celles en arrière
;
les

incomplètes n’offrent aucune difficulté pour la ré-

duction
; leurs suites sont rarement funestes, lors

même qu’elles ont été méconnues
,
pourvu que, dès

le commencement, le malade se soit appliqué à

exécuter des mouvemens.
957. La réduction des luxations du coude ne

présente jamais de grandes difficultés lorsqu’elle

est prise à temps. Un aide , saisissant d’une main
l’avanl-bras au-dessus de l’articulation du poignet,

et de l’autre main l’avanl-bras par sa partie supé-

rieure et interne , fait l’extension
;
un autre aide

,

embrassant, d’une main, l’articulation huméro-
scapulaire

,
et , de l’autre

,
la partie inférieure de

l’humérus, forme la contre-extension. Dans la luxa-

tion en arrière le chirurgien saisit le coude à deux
mains , de manière à ce que les quatre doigts de cha-

cune d’elles soient situés sur la face antérieure , et

les deux pouces sur la face postérieure : au moyen
de ces deux derniers il peut facilement, lorsque

l’extension est suffisamment faite
,
porter l’olécràne

en bas et en avant. \

A. Cooper fait asseoir le malade 6ur une chaise
,

place son genou sur la face antérieure du coude

,

saisit l’articulation du poignet, et fléchit le bras ; en

même temps il appuie avec son genou sur le radius

et le cubitus pour les séparer de l’humérus ;
et

,

pendant qu’il exerce cette pression
,

le bras se

trouve porté lentement , mais avec force ,
dans la

flexion.

Un procédé très-simple, qui appartient je ne sais à qui, m’a

très-bien réussi dans un cas de luxations du coude en arrière;

c’est le suivant : le malade est assis sur une chaise; l’opé-

rateur place son pied au-dessous du premier barreau de la

chaise
;
puis, ramassant le bras affecté

,
il le fait passer sous

son creux poplité, de manière à ce que, le bras étant fléchi,

le pli du bras corresponde à la partie inférieure et posté-

rieure de la cuisse; alors il exerce sur l’avant-bras des trac-

tions en le rapprochant de la flexion forcée, comme s’il vou-

lait lui faire contourner la cuisse. Par cette Iraction ainsi diri-

gée le cou-de-pied de l’opérateur, prenant un point d'appui

sous le barreau de la chaise, fixe la contre-extension faite

par la cuisse; l’avant-bras est éloigné du bras par la partie

inférieure de la cuisse placée entre eux, et les faces articu-

laires sont reportées au même niveau par l’extension que fait

le chirurgien. La réduction se fait avec la plus grande facilité.

(Note du traducteur.)

La réduction opérée, on entoure le coude de
compresses résolutives

;
on applique un bandage

en ce, et le bras est tenu en écharpe. Les accidens

inflammatoires seront prévenus ou combattus par

les antiphlogistiques et les applications froides
;

l’appareil sera renouvelé tous les deux jours; et cha-

que fois, avant le pansement, on imprimera au
membre de légers mouvemens de pronation et de

supination afin de s’assurer si la réduction est restée

réduite. — La luxation du cubitus seul est toujours

facile à réduire par l’un des procédés que nous avons
indiqué.

Lorsque le ligament annulaire du radius n’a pas

été déchiré, le radius rentre facilement avec le

cubitus à sa place primitive. Mais
,

si ce ligament a

été déchiré
,

il est nécessaire
,
après la réduction

du cubitus ,
de ramener le radius dans son articula

lion ,
et de l’y maintenir au moyen d une attelle

qu’on fixe à sa partie postérieure dans le but de

prévenir un déplacement nouveau.— Lorsque, dans

la luxation en arrière , l’extrémité inférieure de

l’humérus fait saillie à travers la peau
,
la réduction

n’est pas toujours très-difficile
;
mais , dans tous le-

cas , il faut la faire le plus tôt possible , et ferme c

exactement la plaie. Si déjà une vive inflammation

s’était déclarée, la résection de l’extrémité infd-
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rieiire de l’hnmérns serait le seul moyen de dimi-

nuer les accidens. Si l’artère brachiale était déchirée,

il faudrait en faire la ligature avant de procéder à

la réduction
;

si cette artère et le nerf médian ont

été déchirés , il est probable que la gangrène s’em-

parera du membre
,
et l’amputation est alors impé-

rieusement exigée.

958. Pour la réduction des luxations latérales on
suit le procédé indiqué plus haut

;
seulement la

pression que les mains du chirurgien opèrent sur

les extrémités articulaires doit avoir une direction

opposée à celle de la luxation. Pour les luxations

de ce genre A. Coopeu se sert de son genou comme
pour la réduction de la luxation en arrière. Une
forte extension du bras suffit souvent seule pour
atteindre le but qu’on propose. Dans ces luxations

latérales les accidens inflammatoires sont toujours

plus graves que dans celles en arrière : aussi les

antiphlogistiques les plus énergiques ne doivent pas

être épargnés.

959. Quoique les luxations du coude deviennent

promptement irréductibles, ou ne doit cependant

jamais tenter la réduction avant que l’inflammation,

si elle s’est déjà déclarée, ne soit tout à fait tombée.

Avant de procéder à la réduction d’une luxation

ancienne du coude on ne doit pas oublier de faire

,

pendant les jours qui précèdent l’opération, exécu-

ter à l’avant-bras des mouvemens en sens divers ;

si ces tentatives ne menaient pas au but qu’on s’était

proposé, il faudrait s’abstenir d’efforts très-violens,

parce qu’ils exciteraient une trop vive inflammation.

La luxation du coude en avant, qui ne peut avoir lieu sans

fracture de l’olécrâne, doit être soumise
,
après la réduction,

au traitement mis en usage à la suite de la fracture de cette

apophyse (§ 609).

960. La luxation du radius en arrière est la plus

fréquente. Elle se présente moins souvent chez les

adultes que chez les enfans
;
elle ne se produit pas

toujours d'un seul coup
;
elle est bien plus souvent

le résultat de cette habitude que l’on a de traîner

les enfans par la main. L’articulation du radius se

fatigue
;
on aperçoit une saillie formée par l’extré-

mité de cet os et un gonflement douloureux de

son articulation
;

si alors la cause persiste
,
la luxa-

tion du radius en arrière se déclare. Au moment
où cette luxation se produit le malade éprouve une
vive douleur

;
l’avant-bras est fléchi

, et la main est

dans la pronalion
;
la supination est impossible ; et

,

si on la tente , les douleurs augmentent
;
la main et

les doigts sont dans une demi-flexion
;
l’extrémité

supérieure du radius forme en arrière une saillie

assez considérable.

961. La luxation du radius ennvant est le résul-

tat d’une supination forcée. L’avant-bras se fléchit

assez facilement ,
mais ne peut cependant pas être

porté sur le bras jusqu’à angle droit
;
lorsque l’avant-

bras est fléchi brusquement , la tète du radius vient

heurter la partie antérieure do l’humérus
,
et la

flexion ne saurait aller plus loin, la main se trouve

dans une demi-pronation
;
mais la supination et la

pronation ne peuvent en aucune manière devenir
complètes. On peut assez facilement, surtout par
les mouvemens de rotation, sentir la tête saillante

du radius. Ce dernier phénomène et l’impossibilité

d’une flexion complète de l’avant-bras sur le bras

sont les signes les plus caractéristiques de cette

luxation.

Boyer doute de la possibilité de cette luxation en avant
sans fracture

;
car, selon lui, le degré de supination qui serait

nécessaire pour la produire est rendu impossible par la petite

tête de l’humérus, qui appuie fortement sur la tête du radius.

Cependant des observations publiées par plusieurs praticiens,

et d’autres qui me sont propres, ne peuvent laisser aucun
doute à cet égard. A. Cooper (page 115) a rencontré six fois

la luxation du radius en avant, et moi je l’ai vue une fois. Le
radius abandonne le cubitus â l’endroit où il s’articule avec

l’apophyse coronoïde
, et sa tête passe dans le creux qu’on

trouve au-dessus du condyle externe de l’humérus, et est

attirée sur l’apophyse coronoïde du cubitus. Des recherches

sur le cadavre ont montré la tète du radius logée dans la ca-

vité située au-dessous du condyle externe de l’humérus, le

cubitus dans sa position naturelle
,
le ligament annulaire du

radius, la corde transverse
,

la portion antérieure du liga-

ment capsulaire et la membrane interosseuse en partie déchi-

rés. La déchirure du ligament capsulaire rend compte de
l’éloignement des os de l’avant-bras. Rouyer (1), Villaume

(2) et Jousset (3) ont également cité des exemples de la luxa-

tion en avant de la partie supérieure du radius.

962.

La réduction des luxations du radius est fa-

cile : d’une main on étend l’avant-bras, de l’autre on
comprime la tête du radius dans la direction de son

articulation. Dans la luxation en arrière on porte

l’avant-bras dans la supination
, dans celle en avant

on le dirige dans la pronation. Cela fait, on entoure

le coude de compresses et de quelques tours de bande;

on le maintient dans l’immobilité la plus absolue au
moyen d’une attelle fixée à la partie antérieure ou

sur la face postérieure du bras. Au bout de vingt à

vingt-cinq jours on peut leverl’appareil, et permettre

au bras quelques mouvemens, qui doivent être faits

avec prudence.

D’après A. Cooper la réduction d’une luxation du radius

en avant exige quelquefois une force considérable
;

il rapporte

aussi des cas où la réduction fut impossible. Des expériences

sur le cadavre lui ont démontré que l’extension faite sur la

main est la plus avantageuse. C’est aussi de cette manière que

j’ai réduit avec facilité une luxation de ce genre.

Lorsque les symptômes dont nous avons parlé plus haut

( § 960 )
dénotent une relâchement des parties articulaires

du radius
,
on doit éviter toute extension et tout mouvement

de la main
,
l’avant-hras doit être placé dans une demi-flexion,

et on doit prescrire des applications et des frictions capables

de combattre ce relâchement.

VIII. Luxations du poignet.

Malgaigne
,
Gazette médicale, T. III, 1832, n"s 106, 109,

112, 115.

(1) Journal général de médecine, avril, 1818.

(2) Froricp’s Notizen
,
mars, 1828, n° 429.

(3) Gazette médicale
, 1833, page 216.
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A. Coopcr

,

Traduction déjà citée, page 120 et 123.

Cramer, Rut’

s

Magazin
,
T. XXII

, page 545.
Dupuftren

,
Leçons orales

,
T. II.

063. L’arliculalion du carpe avec l’avanl-bras peut
subir trois espèces de luxations : 1° la luxation si-

multanée des deux os de l’avant-bras
;
2° la luxation

du radius
;
3 U celle du cubitus.

964. La luxation des os du carpe peut avoir lieu

en avant, en arrière
,
en dedans et en dehors. Les

deux dernières ne peuvent être qu’incomplètes
;
les

deux premières au contraire peuvent être complètes.
Dans la luxation en avant la main est dans une exten-

sion forcée; au côté interne du carpe on remarque
une saillie considérable

;
les doigts sont dans la

flexion ainsi que l’avant-bras. Dans la luxation en
arrière les phénomènes sont tout à fait opposés; les

doigts et l’avant-bras sont dans l’extension. Dans la

luxation sur le côté le carpe est toujours dévié en
dehors ou en dedans

;
la main est dans l’adduction

ou l’abduction
,
enfin la saillie est du côté radial ou

du côté cubital, suivant que la luxation a lieu en de-

hors ou en dedans.

965. La cause de ces luxations est toujours une
direction très-forcée du carpe de l’un ou de l’autre

côté : aussi les ligamens sont toujours largement
déchirés

;
les tendons situés sur le côté de la luxation

sont aussi déchirés, ou du moins distendus au der-

nier point; mais le plus souvent les désordres de ce
genre se bornent aux ligamens.

966. La réduction de la luxation du carpe offre or-

dinairement peu de difficultés : l’extension de la

main et la pression exercée sur le carpe saillant suf-

fisent pour le faire rentrer dans sa cavité. Lorsque
la réduction est faite, l’articulation est entourée de
compresses résolutives, et affermie par quelques
tours de bande. Si la luxation a de la tendance à se
reproduire, ce qui arrive surtout dans la luxation
en avant et en arrière, on place et fixe des attelles

sur les faces palmaire et dorsale de l’articulation. 11

survient ordinairement une vive inflammation qui
exige un traitement antiphlogistique énergique et
des applications froides

;
plus tard des applications

aromatiques et des fomentations spiritueuses
, etc.

,

I

seront nécessaires pour achever de résoudre le gon-
flement

,
qui persiste quelquefois longtemps dans

l’articulation.

967. Dans la luxation de l’extrémité inférieure du
radius seul, luxation qui du reste est rare, le radius
passe en avant du carpe

,
se place sur les os navicu-

Liire et trapèze; le bord externe delamain est tourné
en arrière

, l’interne en avant : à la partie antérieuro
: du carpe on trouve une saillie formée par la partie

|j

inférieure du radius
;
l’apophyse styloïde de cet os

a quitté ses rapports avec l’os trapèze.—La cause la
plus fréquente de cette luxation est une chute sur
la paume de la main au moment où elle est portée
en arrière. Le traitement est le même que celui de
la luxation des deux os.

968. Dans la luxation du cubitus seul, qui est en-
core plus rare que la précédente, la membrane sac-
ciforme est déchirée; l’os se porte ordinairement
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en arrière, et forme une saillie sur le dos du pouce ;

et, quoique, à la moindre pression, l’os reprenne

sa situation normale
,
la difformité reparaît dès que

la pression cesse. Les signes caractéristiques de cette

luxation sont : la saillie du cubitus sur l’os cunéi-

forme et la position de l’apophyse styloïde qui a

quitté la direction de l’axe du dernier os métacar-

pien. La pression sur l’extrémité de l’os suffit pour

la ramener dans son articulation, et on l’y maintient

au moyen de compresses graduées ,
d’attelles et do

tours débandé.

Souvent le radius se fracture à un pouce au-dessus de l’ar-

ticulation
;
et, lorsque celte fracture est oblique, la luxa-

tion est si grande que le cubitus se porte considérablement

en avant, et y demeure luxé. La main est alors fortement

attirée en arrière; on sent une saillie du cubitus au-dessous

du tendon cubital antérieur, juste en avant de l’osorbiculaire.

Le fragment inférieur de la fracture du radius peut se sentir

au-dessous du radial antérieur. On a besoin d'une extension

très-considérable pour remettre dans un rapport convenable

les fragmens du radius
;
dans le but de les maintenir réduits

on place un coussin à la partie interne de l’articulation du

poignet
,
un autre sur le dos de la main

,
et on les fixe forte-

ment par une bande suffisamment serrée
;
à la partie posté-

rieure et interne de l’avant-bras on aura soin de placer aussi

une attelle, bien matelassée, qui devra s’étendre jusqu’à

l’extrémité des métacarpes, et qu’on assujettira au moyen
d’une bande qu’on roulera depuis la partie supérieure de

l’avant-bras jusqu’à l’articulation du poignet. L’appareil de-

meure en place sans permettre aucun mouvement
,

trois

semaines pour les jeunes personnes, et quatre ou cinq pour

les plus âgées : l’appareil île Dupuytren dont nous avons parlé

plus liant (606 ) remplira également toutes les indications

voulues. Assez souvent on a vu la luxation du cubitus com-
pliquée d’une fracture du radius et d’une saillie de l’extré-

mité du cubitus à travers les tégumens
J
dans ces cas , si le

radius n'est pas écrasé , la guérison u’est ordinairement en-

travée par aucun grave accident.

IX. Luxations des différens os de la main.

969.

Le grand os du carpe est le seul qui puisse

,

abandonnant son articulation avec les os cunéiforme

et semi-lunaire
,
faire saillie sur le dos de la main.

C’est ce qu’on voit quelquefois à la suite d’une vio-

lente flexion de la main : on remarque alors, à l’en-

droit où se trouve le grand os
,
une tumeur circo’n-

scrile
,
qui disparaît sous les doigts qui la pressent

pour reparaître aussitôt qu’on cesse la pression. La
réduction est facile à faire : on n’a qu’à exercer une
pression peu considérable sur la tête saillante del’os

pour la faire rentrer dans sa cavité. Pour maintenir

l’os réduit il faut que la main reste un certain temps
dans l’extension : c’est pour remplir cette indication

qu’il faut étendre la main sur une palette en bois. On
place, à l’endroit où était la luxation, une compre-se
graduée surmontée d’une petite attelle longitudi-

nale
;

le tout est maintenu par un bandage roulé.

S’il arrivait que la luxation ne fut pas complètement
réduite, les inconvéniens qui en résulteraient seraient

peu considérables.
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Le grand os du carpe et l’os cunéiforme sont quel-

quefois, par suite du relâchement de leurs ligamens,

plus ou moins déviés de leur direction normale ;
en

sorte que, au moment où la main est dans la flexion,

ils forment une saillie sur sa face dorsale , et que,

n’étant plus soutenus par l’appui que lui prêtent les

deux os dans l’articulation, la main ne peut remplir

qu’une partie de ses fonctions. Des bandelettes d’em-

plâtres gommées et un bandage roulé sont les seuls

appareils nécessaires pour le soutien de la main ;

mais il faut chercher en même temps à fortifier

les ligamens relâchés par des douches
,
des fric-

tions, etc.

970. Parmi les os métacarpiens celui du pouce est

le seul qui puisse se luxer par suito d’une flexion

forcée. La saillie formée par son extrémité qui a aban-

donné son articulation avec le grand os du carpe

forme
,
sur la face dorsale ,

une saillie peu considé-

rable
; le pouce est dans une flexion forcée

, et ne

peut être porté dans l’extension.

Pour la réduction on fait l’extension sur le pouco,

la contre-extension sur le carpe , et on exerce sur

la tête luxée une pression dans le sens de son arti-

culation. Une compresse graduée, une petite attelle

et quelques tours de bande suffisent pour maintenir

la réduction. Lorsque la luxation est méconnue, ce

qui peut aisément arriver lorsque le gonflement est

considérable, les mouvemens du pouce sont à jamais

perdus.

971. Les phalanges sont susceptibles de luxations

en avant et en arriéré parsuite d’une flexion ou d’une

extension forcées. Dans la luxation en avant la pha-

lange luxée est portée en arrière
;
le reste du doigt

est fléchi
;
l’extrémité de la phalange luxée forme

une saillie sur la face palmaire du doigt. Des dispo-

sitions contraires ontlicu danslaluxationen arrière.

Ces luxations deviennent en très-peu de temps irré-

ductibles. La réduction exige souvent de très-grands

efforts
, car les bords articulaires s’adossent l’un à

l’autre, se retiennent mutuellement, et il est souvent

difficile de les séparer.

Prenez un très-fort ruban de fit
;
doublez-le de manière à

en faire un nœud coulant dans le milieu de sa longueur (nœud
des emballeurs); engagez le doigt luxé dans le nœud coulant

de manière que l’anse du cordon passe au delà ou derrière la

phalange luxée
;
entourez ensuite votre poignet droit

,
bien

garni d’un mouchoir ou d’une compresse, avec les deux

chefs du nœud coulant, et tirez avec force. Le nœud placé

derrière la tumeur formée par la phalange luxée arc-boute

fortement contre cette tumeur à mesure qu’on tire
;

le nœud
agit ainsi d’arrière en avant contre la phalange déplacée, et

tend à repousser l’os à sa place naturelle au fur et à mesure
que le nœud est serré davantage par l’extension et la contre-

extension. La réduction doit donc s’opérer spontanément.

Ce procédé (1), qui a réussi plusieurs fois entre les mains

de quelques chirurgiens italiens, repose, comme on voit, sur

une idée nouvelle
,
savoir repousser l’os déplacé en agissant

sur sa propre tête. Ce procédé est bon surtout dans les luxa-

tions récentes
,

et il a l’avantage de pouvoir être mis en

usage avec autant de facilité pour une phalangette que pour

une phalange quelconque.

Christophe (1), dans un cas de luxation du gros orteil

,

se servit d’un procédé basé sur le même principe
,
et qui

peut également s’appliquer aux luxations des doigts :

Il saisit l’orteil à pleine main
, en appuyant les deux pou-

ces sur la tête du premier os du métatarse
;
ceux-ci le main-

tenaient en poussant dessus, tandis que la main entraînait

l’orteil dans la même position où il se trouvait; il arriva faci-

lement au niveau de la tête de l’os : alors il lui fit faire la

bascule pour le remettre dans sa direction et position natu-

relles
;
en même temps il reporta la tête de l’os en haut.

Toute cette manœuvre si fit presque sans douleur et sans

peine.

X. Luxations du fémur.

A. Cooper
,
Traduction déjà citée, page 0.

Hey
,
Pratical Observations, page 312.

Bloxham
,
London médical Gaz., août 1833.

Arloing
,
Gazette médicale de Paris, 1832, page 621.

Bellingliam
,
The Lancet, mai 1834.

Boyer
,

Blaladies chirurgicales, T. IV, page 80.
Dupuytren. Répertoire d’anatomie et de physiologie, etc.,

T. il
,
page 82.

972. La luxation du fémur peut avoir lieu dans

quatre directions différentes : 1° en arrière et en
haut, dans la fosse iliaque externe

;
2° en dedans et

en bas
,
dans le trou ovale

;
3° en arrière et en bas,

dans l’échancrure ischiatique; 4° en haut et en avant,

sur la branche horizontale du pubis. — La première

de ces luxations est la plus fréquente
;
la seconde

est moins commune; la quatrième, plus rare, et la

troisième enfin est la plus rare de toutes; elle a même
été totalement niée par plusieurs pathologistes. —
Dans chaque luxation du fémur la capsule articu-

laire est déchirée ainsi que le ligament rond
;
ce der-

nier cependant peut rester intact dans la luxation en

bas et en dedans.

A. Cooper place les luxations du fémur dans un
ordre différent par rapport à leur fréquence. D’après

lui la luxation en arrière et en haut se rencontrerait

le plus souvent
;
puis viendrait celle en arrière et

en bas
, et enfin celle en dedans et en bas. Selon

lui celle en haut et en avant serait la plus rare.

973. Dans la luxation en haut et en arrière la tête

du fémur se glisse sur la face externe de l’os iliaque,

et se loge entre la face externe de l’os des îles et le

muscle petit fessier. La jambe est raccourcie d’un

pouce et demi à deux pouces et demi
;

les orteils

sont dirigés vers le tarse du côté opposé; le genou et

le pied, tournés en dedans ; le membre ne peut être

porté dans l’abduction; mais l’adduction dans laquelle

il se trouve peut encore être augmentée, c’est-à-dire

que la jambe du côté malade peut croiser celle du

côté opposé. Lorsqu’il n’y a ni épanchement consi-

dérable ni tuméfaction
,
on peut facilement

,
dans la

rotation du genou en dedans, sentir distinctement la

(1) Journal des connaissances médico-chirurgicales ,
no-

vembre 1834.

(1) Gazette des hôpitaux, T. IX, n° 153, page 612, 1835. (!Vote du traducteur.)
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tête du fémur dans la fosse iliaque externe; le grand

trochanter est peu saillant, et plus rapproché de la

crête iliaque
;
la hanche a perdu sa forme arrondie;

l’extension du membre, telle qu’on pourrait le faire

avec les mains , ne saurait la reporter à sa longueur
naturelle. Si on abandonne cette luxation à elle-

même, le membre conserve sa direction en dedans
;

le malade ne peut marcher que sur la pointe du pied.

Malgré ce raccourcissement notable du membre,
le malade recouvre peu à peu la faculté de marcher.
Plus tard on trouve que la tête du fémur est un peu
aplatie

;
qu’elle est située au côté externe de l’os ilia-

que
;
qu’elle s’y est creusée une cavité, et qu’elle est

entourée d’une masse osseuse de nouvelle formation,

j

Le petit et le moyen fessier sont distendus
,
conver-

i

tis en un masse cellulo-fibreuse
;
la cuisse a perdu de

son volume. — Cette luxation est produite par une
chute ou par le choc d’un corps étranger qui tend à

porter la cuisse en dedans et en avant. Elle a lieu

!

avec d’autant plus de facilité que l’action qui agit sur

la cuisse la rencontre à une plus grande distance de
l’articulation coxo-fémorale, et que , au moment de

i
cette rencontre, les muscles fessiers sont plus
tendus.

974.

Dans la luxatian en bas et en dedans la tête

du fémur entre dans le trou ovale. Quoique la forme
i de la cavité colyloïde semble favoriser cette espèce

de luxation, on la rencontre rarement : c’est qu’elle ne
peut-être produite que par une chute qui, surprenant

1 les deux jambes éloignées l’une de l’autre
,
tendrait

encore à augmenter l’abduction. Le membre luxé

est plus long de deux à trois pouces. Si la main est

portée contre le périnée sur le côté interne et supé-
rieur de la cuisse

,
on sent assez manifestement la

tête du fémur; le grand trochanter est moins sail-

lant que dans l’état normal; le corps, courbé en
avant à cause de l’extension des muscles psoas et

iliaque interne; l’extrémité luxée est portée en avant
lorsque le corps est redressé

; le genou est dans l’ab-

duction
, et ne peut

,
sans de vives douleurs

, être

ramené près de celui du côté opposé
;
le pied est

;

également dans l’abduction, mais il n’est tourné ni

plus en dedans ni plus en dehors que dans l’état nor-
mal

; la cuisse est dans la même immobilité que si

!
elle était adhérente au bassin. Si cette luxation est

négligée, le membre conserve cette même immobi-
lité et cettemême déviation. Cependant on a observé,

dans cette luxation
, le muscle obturateur externe

tout à fait détruit, la membrane obturatrice conver-
tie en une masse osseuse dans la quelle la tête du
fémur étaitlogée comme dans une cavité articulaire,

et dans laquelle elle pouvait exécuter certains mou-
Yemens.

Ollivier (1), décrit une luxation du fémur directement
en bas. Les signes qu’il indique comme lui étant propres sont
les suivans : la cuisse est légèrement fléchie; elle est dans une
le'gère rotation en dedans, et portée dans l’abduction

;
la

jambe fléchie et le pied sont dans une rotation forcée en de-
hors; une ligne perpendiculaire abaissée de l’épine iliaque

(1) Nouvelle espèce de luxât, du fémur. Archives de mé-
decine. Paris, 1824,

viendrait rencontrer le condyic interne du fémur; il n’y a au-
cun alongement notable du membré; les muscle couturier et

tenseur du fascia font une légère saillie
;

la portion externe
du triceps est tendue

;
dans l’aine on remarque une profonde

dépression; le grand trochanter est tourné en bas et en ar-
rière; la fesse est arrondie et saillante

;
la main ne découvre

nulle part la tête du fémur. L’extension de la cuisse est im-
possible

,
la jambe seule peut être étendue; les mouvemens

d’adduction, quoique douloureux et bornés, sont néanmoins
possibles; l’abduction peut être aisément augmentée.

975. La luxation en arrière et en bas dans laquelle

la tête du fémur vient se loger dans l’échancrure
ischiatique est extrêmement rare

,
ce qui tient à ce

qu’elle ne peut se produire que lorsque la cuisse

est fortement portée sur le ventre en croisant la di-

rection de la cuisse du côté opposé
;
position forcée

dans laquelle on se trouve rarement. Boyer regarde
cette luxation comme étant consécutive à celle en
haut et en arrière

, lorsque la cuisse est portée dans
un mouvement violent de flexion et d’adduction.
Dans cette luxation la tête articulaire repose sur le

muscle pyramidal
, entre le bord de la partie supé-

rieure de l’échancrure ischiatique et le ligament sa-

cro-ischiatique
,
un peu au-dessus de l’axe de cette

échancrure. Il est très-difficile de reconnaître cette
luxation, parce que souvent la longueur et la direc-

tion du membre n’ont subi qu’une très-légère modi-
fication. Ordinairement le membre est raccourci d’un
demi pouce environ, le grand trochanter est un peu
en arrière de sa place accoutumée

; la tête du fémur
ne peut être sentie que chez les sujets très-maigres,
lorsqu’on porte la cuisse aussi en avant que possible;
le genou et le pied sont tournés en dedans, mais pas
autant cependant que dans la luxation en haut et en
avant

; si le malade est debout , la pointe seule de
son pied peut atteindre le sol

;
le genou est porté un

peu en avant , et peut être facilement fléchi
;
le

membre est immobile dans la position qu’il a af-

fectée.

976. Dans la luxation en haut et en dedans la tête

du fémur pénètre au-dessous du ligament de Pou-
part

,
et s’appuie sur la branche horizontale du pu-

bis. Cette luxation est rare
; elle est déterminée par

une force étrangère qui agit en poussant le membre
en arrière et le bassin en avant : lorsque par exem-
ple , le pied

, se portant hardiment en avant, ren-

contre un creux auquel on ne s’attendait pas, la par-

tie supérieure du corps est fortement portée en
arrière , mais le bassin l’est en avant. Le diagnostic

est plus facile que dans toute autre luxation de la

cuisse; le membre est fixé dans une extension forcée,

dans l’abduction et dans une forte rotation en dehors :

il est plus court d’environ un pouce. Le grand tro-

chanter est peu saillant et rapproché de la crête

iliaque
;
on sent la tête de l’os sur la branche hori-

zontale du pubis
;

la fesse est tendue et aplatie
;
les

vaisseaux cruraux sont poussés en dedans; leurs pul-

sations sont très-apparentes
, même à l’œil

; toutes

les tentatives que l’on fait pour fléchir la jambe ou
pour la porter en dedans réveillent de vives douleurs.

Dans des luxations anciennes de cette espèce on a

trouvé que la tête du fémur, engagée sous le liga-

l'

i!
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ment de Pourart, était altérée, aplatie, et qu’autour

de son col il s’était formé une espèce de collier

osseux.

Quant aux signes différentiels de la luxation

du fémur ctde la fracture de son col, voyez le § 619.

Malgaigne (1) est fermement convaincu que toutes les

luxations primitives du fémur produites par une violence

extérieure sont incomplètes ; il s'appuie sur ce que :

1° En produisant toutes les variétés de luxations coxo-

fémorales sur le cadavre
,
l’articulation étant dans les condi-

tions normales
,

on ne peut obtenir que des luxations

incomplètes, même en déchirant les trois quarts de la cap-

sule;

2° Les symptômes donnés par les luxations incomplètes sont

absolument les mêmes que ceux décrits par tous les auteurs

pour les prétendues luxations complètes; tandis que, si la

tête est complètement luxée
,
les symptômes sont fort diffé-

rens;

3° Il est impossible de comprendre le mécanisme de la

réduction parles méthodes le plus généralement employées si

on admet que ces luxations sont complètes
;
tandis que tout

est clair et évident en plaçant les os dans la condition des

luxations incomplètes;

4° H est impossible de comprendre les réductions spon-

tanées observées par quelques chirurgiens, hors dans les cas

de luxations incomplètes;

6° Enfin la théorie actuelle des luxations coxo-fémorales

n’est appuyée sur aucun fait.

Malgaigne ne nie pas la possibilité des luxations acciden-

telles primitives complètes, mais il nie qu’il en existe un seul

cas démontré par l’autopsie.

11 est vrai que, dans beaucoup de cas de luxations ancien-

nes non réduites, on les a trouvées incomplètes; mais quel-

quefois aussi elles ont été trouvées complètes. Malgaigne

admet, pour ces derniers cas, un déplacement consécutif dit,

non à l’action musculaire, mais à la pression du corps, dans

la marche, sur la tête demi-luxée du fémur; pression qui

tend à la faire glisser dans un sens ou dans un autre.

Enfin ce praticien admet, contrairement à l’opinion géné-

rale, que c’est en avant et en bas que la tête du fémur peut

s’écarter le moins de sa cavité; que c’est en dehors et en haut

qu’elle peut s’en éloigner davantage
;
ce qui tiendrait, selon

•lui, à la différence de longueur des portions de la capsule

restées intactes.

cette théorie
,
qui, comme on le voit, détruit de fond en

comble l’ancienne théorie
,
mérite de fixer l’attention des

anatomo-pathologistes.

977.

Pour ce qui a trait au pronosticdesluxalions

de la cuisse, les accidens ne sont ordinairement pas

plus fâcheux que ceux qui surviennent dans les luxa-

tions de l’articulation scapulo-liumérale ;
car, le plus

souvent, la tuméfaction et l’inflammation disparais-

sent aussitôt que la réduction s’est opérée
;
cepen-

dant, dans certains cas exceptionnels, on a vu
l’inflammation passer à la suppuration, et déter-

miner la mort de l’individu. (A. Cooper, pag. 5.)

La réduction de ces luxations est plus difficile que

celle de toute autre luxation
, surtout chez les indi-

vidus robustes. La luxation en dedans et en haut et

celle en dedans et en bas sont ordinairement plus

faciles à réduire que celles en arrière. La réduction

(1)

Gazette médicale, T. IV, page 139, février 1S36.

( Note du traducteur.)

s’opère avec d’autant plus de facilité que les tenta-

tives sont faites de meilleure heure. Jusqu à quelle

époque est-il prudent de faire ces tentatives? celte

question est fort difficile à résoudre, car elle dépend
de la constitution du sujet et des circonstances dans

lesquelles il se trouve : dans quelques cas on a pu
faire la réduction plusieurs mois après l’accident, et,

dans d’autres cas, quelques semaines ont suffit pour

les rendre irréductibles. Nous avons exposé plus haut

jusqu’à quel pointles mouvemens delà cuisse étaient

possibles dans les diverses luxations de la cuisse
,

nous n’y reviendrons pas.

Marx (1) cite un cas de luxation du fémur réduite par

Dapuylren soixante dix-huit jours après sa formation : la ré-

duction d’une luxation dans cette articulation fut faite (2) au

bout de trois mois; nous trouvons encore un cas de réduction

faite par Ptafft (3), au bout de deux ans
,

et une autre

faite par Cabanis (4), au bout de vingt-six mois.

978. La réduction des luxations de la cuisse ren-

contre toujours de puissans obstacles dans la vio-

lente contraction des muscles; aussi est-il, dans
cette luxation, beaucoup plus important que dans
toute autre de chercher à annihiler celte contraction

par des moyens capables d'agir sur toute l’économie.

On fait au malade une saignée aussi abondante que
sa constitution le permet; on le place dans un bain

chaud
,
et on lui donne, toutes les dix minutes, un

grain d’émétique jusqu’à ce qu’il survienne des nau-

sées. Cependant la constitution du malade devra

guider le praticien, et lui faire juger s’il doit procé-

der à la réduction avant l’emploi de ces moyens pré-

paratoires, et s’il doit les employer lorsque les

premières tentatives de réduction ont été infruc-

tueuses.

979. La réduction s’opère par une extension et

une contre-extension convenables faites ou par des

aides ou à l’aide de machines. Les chirurgiens fran-

çais préfèrent le premier procédé, et les Anglais, le

second; c’est aussi ce dernier que je regarde comme
le plus sûr et le plus convenable

, surtout lorsque

la luxation est ancienne.

980. L’extension et la contre-extension par les

aides se font de la manière suivante : le malade est

étendu sur une table
;
un drap ployé en cravate, de

quatre pouces environ de largeur, sera placé, par

sa partie moyenne, à la partie antérieure de lajambe,

au-dessus des malléoles, après toutefois qu’on aura

garni cette région de charpie ou de coton
;
les ex-

trémités du drap seront ensuite croisées en arrière

de la jambe
,
fixées et confiées à des aides. Un drap

semblable sera passé au côté interne de la cuisse du

côté sain
;
un de ses chefs ,

ramené en avant au-des-

sus de la fesse, ces deux chefs sont ensuite réunis,

et confiés à de nouveaux aides. Afin de fixer encore

(1) Mémoire cité pins haut, page 46.

(2) London medical and physical Journal
,
T. LIX, page

151.

(3) Richter’s Ribliotek, vol. VI.

(4) Gufcnol, Mémoires de l’Académie de chirurgie, T. v,

page 804. ( Note du traducteur. )
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mieux le bassin on passe un troisième drap entre la

crête iliaque et le grand trochanter du côté malade,

et ses extrémités, ramenées du côté sain, sont con-

fiées à de nouveaux aides. Le nombre des aides doit

être le même pour l'extension et pour la contre-

extension
; le chirurgien

,
placé au côté externe du

membre luxé
,
commande etdirige l’extension.

Dans la luxation en dehors et en haut l’extension

doit être faite obliquement de dehors en dedans, et un

peu d'arrière en avant. Lorsqu’elle est portée à

un degré suffisant, le chirurgien pousse, de ses deux

mains
,
en bas et en dedans ,

le grand trochanter

pour faire rentrer la tête du fémur dans sa cavité.

Dans la luxation en dedans et en bas l’extension doit

d’abord être faite en dehors

,

et ,
pendant que le

chirurgien pousse le grand trochanter en haut et en

dehors
, ses aides

,
sans cesser l’extension

,
dirigent

la partie inférieure du membre en dedans. Dans la

luxation en haut et en dedans l’extension doit être

faite presque selon l’axe du corps

,

et la tête de l’os

doit être poussée en bas et en dehors. Dans la luxa-

tion en arrière et en bas

,

lorsqu’elle est ,
ainsi que

Boyer veut qu’elle soit toujours, le résultat d’un

déplacement consécutif à la luxation en haut et en

dehors
,
on doit porter d’abord la tête dans la direc-

tion de son déplacement primitif, et ensuite on doit

diriger l’extension et la coaptation comme dans la

luxation en haut et en dehors.

981. Wattmann ,
Kluge et Rusx ont proposé

diverses méthodes qui ont pour but de diminuer la

contraction musculaire ,
d’empêcher le frottement

des os, et qui par conséquent rendent inutile l’emploi

de forces extensives aussi considérables.

982. D’après Wattmann (1) le malade est couché

sur le dos de manière à ce que le pied du côté sain

prend un point d’appui au bois de son lit
;
un aide

,

appuyant sur le genou, empêche la flexion de cette

jambe
; dans les cas seulement où les muscles

offrent trop de résistance, une serviette passant

autour du bassin est fixée à une des traverses du lit.

Un cuissard muni de courroies sert pour abaisser le

col du fémur. Il suffit d’un ou deux aides pour faire

la réduction.

Dans la luxation en bas et en dedans le cuissard

est fixé autour de la cuisse, aussi haut que possible,

de manière à ce que la boucle se trouve en avant :

un aide saisit le membre luxé au-dessus des malléo-

les
,
et en tirant sur lui

,
il le porte un peu en bas

,

et le tient fixé dans cette position. Le chirurgien

,

prenant avec la main qui se trouve la plus près du
malade, un point d’appui sur l’os des îles, passe

l’autre main au-dessous du cuissard de manière à ce

que sa direction au-dessous de l’épine antérieure et

supérieure de l’os des îles croise l’axe de la cuisse

sous un angle droit
;
puis, employant la force qu’il

juge convenable, il exerce des tractions de dedans en
dehors, dans une direction parallèle à une ligne qui,

passant à un travers de main en arrière de l’épine

antérieure et supérieure de l’os des îles du côté sain,

(1) Cuber Verrenkung »m HüfigeVnkenke
,
etc. Vienne ,

1820.

viendrait aboutir au sommet de la même éminence
dn côté malade. D’après cette méthode les fléchis-

seurs et les extenseurs sont peu tendus
, et les rota-

teurs ne se tendent qu’au moment où la tête du fé-

mur s’est rapprochée de la cavité cotyloïde
;
ces

muscles entrant alors en contraction tous en même
temps

, la tête luxée reprend sa position normale.
Dans la luxation en haut et en dedans un aide

saisit le membre malade au-dessus des malléoles
,
le

porte en le soulevant au côté externe do la jambe
saine , et le tient fixé dans cette position

,
mais sans

tirer sur lui ; le chirurgien , saisissant le cuissard

comme dans le cas précédent , exerce des tractions

dans le sens d’une ligne qui
,
parlant du sommet de

l’épine antérieure et supérieure du côté sain
, vien-

drait aboutir au grand trochanter du côté malade

,

par conséquent en dehors et en bas. Au moment où
les orteils du côté malade, qui jusqu’alors étaient

dirigés en dehors, commencent à se diriger en avant,

l’aide qui tient la jambe au-dessus des malléoles

exerce de légères tractions selon la direction de l’axe

du membre afin de solliciter la rentrée de la tête

dans sa cavité; les muscles rotateurs qui se contrac-

tent achèvent le reste.

Dans la luxation en bas et en arrière un aide saisit

la jambe malade au-dessus des malléoles, la porte

au-dessus de la jambe du côté sain, et la tire un
peu en bas. Le chirurgien exerce par degrés, mais
fortement, à l’aide du cuissard, des tractions en
dehors et en avant dans le sens d’une ligne qui, par-

lant de deux travers de main en arrière de l’épine an-

térieure et supérieure de l’os des îles du côté sain ,

viendrait rencontrer l’épine antérieure et supérieure

de l’os iliaque du côté malade. La traction dans ce

sens doit être continuée jusqu’à ce que la jambe ait

exécuté autour de son axe un mouvement de rola-

tionen dehors
;
les muscles rotateurs, qui alors sont

très-tendus
,
portent la tête du fémur dans sa cavité.

Dans la luxation en haut et en arrière l’extension

de la jambe peut être faite avec force dans la direc-

tion du membre et en bas, tandis que le chirurgien
,

à l’aide du cuissard , exerce des tractions en bas et

en dehors
;
ou bien encore un aide

,
saisissant le

membre par son côté interne au genou et au-dessus

des malléoles, fait l’extension en le portant lente-

ment en avant jusqu’à ce que la cuisse fasse un angle

droit avec l’axe du corps , et jusqu’à ce que le bord

interne du grand Trochanter soit arrivé au-dessous de

l’épine antérieure et supérieure de l’os iliaque. La
jambe alors subit un mouvement très-fort etsponlané

de rotation autour de son axe , et les orteils
,
qui

étaient dirigés en dedans, sont portés en avant et

même un peu en dehors : par ce seul mouvement de

rotation, que l’on ne doit point gêner en tenant trop

fortement le membre, la tête du fémur se rapproche

du bord de la cavité cotyloïde. L’aide abaisse alors

lentement le membre jusqu’à ce qu’il soit arrivé pu
lit , sur le même plan que la jambe du côté sain, et

la réduction est opérée.

983.

D’après Kluge (1) le malade doit être étendu

Sickf Diss. de luxatione femoris. BeroL, 1825, pige 26

30
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sur une table basse recouverte d’un matelas; un
drap ployé en cravate est passé autour de la cuisse

,

qu’on a eu soin d’entourer de compresses; les deux

extrémités de ce drap sont préalablement confiées à

un aide placéprès delà tète du malade. Un deuxieme

drap est passé autour du bassin , et ses extrémités

sont remises à un autre aide placé du côté sain. Un
troisième drap, passant entre les crêtes iliaques et

les grands trochanters , est attaché au-dessous de

la table : ce drap est destiné à empêcher le bassin

d’abandonner le matelas. Un aide fléchit la jambe

sur la cuisse afin de relâcher les muscles fléchisseurs;

il la porte dans l'abduction afin de placer les muscles

fessiers dans le relâchement
;

enfin il imprime au

genou un mouvement de rotation en dedans
,
par

lequel la tête du fémur, toujours maintenue par la

partie supérieure de la capsule articulaire, est

ramenée à sa direction primitive; alors, en tirant un
peu sur le genou

,
la tête du fémur rentre dans sa

cavité. Si cette simple traction ne suffisait pas, le

chirurgien placé du côté malade ,
employant les

deux mains ou une serviette
,

ferait la coaptation.

D’après Rusl (1) le malade est fixé comme dans le procédé

de KlugCj un drap ployé en cravatte sur la partie supérieure

de la cuisse; cette dernière saisie par un aide vigoureux

,

au-dessus du genou qui est dans la flexion
,
puis portée en

liaut afin de rapprocher la tête du fémur de la cavité co-

tyloïde. Cela fait, on opère i’extension en portant le membre
dans l’abduction, et la réduction s’opère sans qu’on ait besoin

de recourir à une force extensive considérable.

984. Pour faire la réduction des luxations du fé-

mur à l’aide de la poulie on procède de la manière,

suivante :

Dans la luxation en haut et en arrière on couche le

malade sur une table
; on passe une sangle entre les

parties génitales et la partie supérieure de la cuisse ;

puis, après avoir rapproché en haut et en dehors

les deux chefs
,
on les attache à un crochet fixé en

arrière du malade
;
au-dessus du genou on ambrasse

la cuisse avec une courroie bien ouatée, au bord in-

férieur do laquelle sont attachées plusieurs autres

courroies que l’on fixe au crochet de rappel de la

poulie. Le genou légèrement fléchi, mais sans l’être

jusqu’à angle droit, est placé de manière à croiser

un peu celui du côté opposé. On fait alors lentement

agir la poulie jusqu’à ce que tout l’appareil soit

tendu
, et que le malade accuse de la douleur

;
on

maintient pendant un instant le membre dans ce

degré d’extension pour fatiguer les muscles; on fait

de nouveau agir la poulie jusqu’à ce que le malade
accuse de nouvelles douleurs, et ainsi de suite jus-

qu’à ce que la tête soit déplacée; dès qu’elle est ar-

rivée au niveau de la cavité colyloïde
,
on maintient

le membre dans le degré d’extension où il se trouve,

puis on fait subir au genou et au pied un mouve-
ment de rotation en dehors, mais sans employer
beaucoup de force. Souvent il est nécessaire de por-

ter le bras au-dessous de la partie supérieure de la

(1) Rfchter's Haiulbuch, page 700.

cuisse pour soulever la tête du fémur afin de lui faire

gagner sa cavité.

Dans la luxation en bas et en dedans

,

le malade
étant couché sur le dos, on fixe son bassin comme
dans le cas précédent

; on saisit le membre luxé au-

dessus des malléoles, et on ramène le pied au de-

vant du pied du côté sain. En général il convient de

fixer un peu plus le bassin à l’aide d’une seconde
sangle qui, passant autour de lui, croise la première.

Si la luxation existe depuis plusieurs semaines, il est

plus convenable de faire coucher le malade sur le

côté sain
; de fixer le bassin comme il est indiqué

plus haut
;
d’attacher la courroie d’extension à la

partie inférieure de la cuisse; d’élever cette dernière

pendant qu’on abaisse le pied. Cependant il ne faut

pas que la jambe soit portée trop en avant, caria

tête du fémur passerait au-dessus de la cavité coty-

loïde.

Dans la luxation en arrière et en bas le malade est

couché sur le côté
;
les courroies extensives et les

sangles contre-extensives sont fixées comme dans

les cas précédens , et on commence l’extension lors-

que la cuisse du côté malade croise par son milieu

celle du côté sain. Pendant l’extension un aide,

ayant passé une serviette ployée en cravate autour

delà partie supérieure de la cuisse , cherche , d’une

main
, à entraîner cette dernière en haut pendant

que , de l’autre main, il appuie sur le bassin.

Dans la luxation en haut et en dedans le malade
est couché sur le côté

,
son bassin fixe

, et l’exten-

sion faite au-dessus des malléoles
;
les tractions sont

exercées en arrière
;
une serviette passée autour de

la partie supérieure de la cuisse sert , comme dans

le cas précédent , à porter la tête du fémur dans sa

cavité.

A. Cooper
,
planche III, fig. 1, 2, 3, 4.

Souvenl la réduction de la luxation en haut et

en dedans se fait plus vite et plus facilement par

le procédé do Paletta que par la méthode précé-

dente.

985. On est averti que la réduction est faite par

le bruit que fait la tête du fémur en rentrant dans

sa cavité
; par la longueur et la direction normale

du membre
;
par la cessation des douleurs

,
et enfin

par la liberté des mouvemens du membre. Quel-

quefois il arrive que la jambe sur laquelle on vient

de réduire une luxation est un peu plus longue que

celle du côté sain : cela tient à une tuméfaction des

ligamens articulaires. Lorsqu’on se sert de la pou-

lie, il est rare que la tête, en rentrant dans sa cavité,

détermine le bruit que nous avons signalé
,
et on

ne peut s’assurer que la réduction est faite qu’en

abandonnant l’extension. Lorsque l’on a abandonné

l’extension, et que l’on s’aperçoit que la réduction

n’est pas faite
,

il faut faire immédiatement de nou-

velles tractions avant que les muscles aient eu le

temps de se contracter. Pour empêcher que la

luxation ne se reproduise il suffit d’envelopper la

cuisse d’un bandage roulé
, et de faire garder le lit

au malade. Selon les circonstances on met en usage
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les antiphlogistiques locaux et généraux
,
et on ne

permet au malade de se lever et de marcher que

lorsque la douleur a complètement disparu ,
ce qui

arrive ordinairement entre le vingt-cinquième et le

trentième jour.

986. Nous devons parler ici de la luxation con-

génitale du fémur en haut et en dehors ,
dans la-

quelle la tête déplacée occupe la fosse iliaque ex-

terne. Cette luxation
, dont avait déjà parlé Hippo-

crate
,
et plus tard Paletta (1) ,

a été étudiée et

décrite avec plus de soin par Dupuytren. Dans qua-

tre cas que j’ai eu occasion d’observer j’ai pu me
convaincre de l’exactitude des faits relatés par ce

grand praticien. Cette luxation se différencie des

autres luxations du fémur, et surtout de sa luxa-

tion spontanée
,
1° en ce qu’en général elle se ren-

contre des deux côtés à la fois (2) ;
2° en ce qu’elle

n’est précédée d’aucun signe de coxalgie ;
3° enfin

en ce que le plus souvent elle ne se manifeste qu’aux

i premiers essais que fait l’enfant pour apprendre à

marcher, et lorsqu’il se livre à des mouvemens
trop fatigans.

Dans cette luxation le membre est raccourci
;
la

tète du fémur est située en haut et en arrière
;
le

grand trochanter est saillant
;
presque tous les mus-

cles de la partie supérieure de la cuisse sont ré-

tractés vers la crête de l’os des îles
,
où ils forment,

autour de la tête du fémur, une espèce de cône

dont la base est à l’os iliaque, et le sommet au

grand trochanter
;
la tubérosité de l’ischion est aban-

!
donnée par ces muscles et presque dénudée

;
le

membre est dévié en dedans
;

le talon et le jarret

sont dirigés en dehors; la pointe du pied et le genou,

en dedans; les cuisses sont dirigées obliquement

de haut en bas , et de dehors en dedans
;

et celte

obliquité est d’autant plus grande que l’individu est

plus avancé en âge ,
et que le bassin a plus de lar-

geur : de là résulte une tendance des fémurs à se

croiser inférieurement. La partie supérieure et in-

terne de la cuisse ferme un angle aigu et rentrant

au point où elle s’unit au bassin
;

la totalité du
membre, et surtout ses parties supérieures, sont

frappées de maigreur; les mouvemens du membre
sont très-bornés

;
ceux d’abduction et de rotation le

sont plus que les autres; les extrémités inférieures

sont arrêtées dans leur développement
, et ne sont

nullement en rapport avec le tronc et les membres
thoraciques

;
la brièveté et la gracilité de ces mem-

bres sont rendues plus frappantes encore par la

largeur du bassin, dont le développement n’a nulle-

ment souffert.

La partie supérieure du tronc est fortement por-

tée en arrière
;
la colonne le vire est très-saillante

en avant; le bassin est situ„ ‘sque horizontale-

ment sur les fémurs. Les indiviuus affectés de cette

luxation ne touchent le sol que par la pointe des
pieds

;
lorsqu’ils marchent

,
ils se dressent sur la

pointe des pieds , inclinent fortement la partie supé-

(1) Exercitationes palhologicæ, page 88.

(2) Ella a été observée â une seule cuisse, Re'pert. géné-
ral d'anatomie et de physiologie, 1827, trim. Ilf, page 222.

ricure du tronc vers le membre qui doit supporter

le poids du corps ,
détachent du sol le pied opposé,

et transportent péniblement ce poids d’un côté sur

l’autre. Dans ces mouvemens on voit toujours la

tête du fémur qui reçoit le poids du corps s'élever

dans la fosse iliaque externe , le bassin s’abaisser ,

et tous les signes du déplacement devenir plus sail-

lans de ce côté , tandis qu’ils diminuent sensible-

ment de l’autre.—Dans la course et le saut l’énergie

de la contraction musculaire et la rapidité du trans-

port du poids du corps d’un côté à l’autre rendent

ces phénomènes presque insensibles.—Dans la posi-

tion horizontale on peut alonger ou raccourcir à

volonté les membres affectés
;

il suffit de légères

tractions sur l’extrémité des fémurs ou de les re-

fouler vers le bassin. Tous ces déplacemens s’o-

pèrent sans la moindre douleur et avec la plus grande

facilité.

987. Dans les cas où Dupuytren a pu disséquer

les cadavres d'individus atteints de cette maladie ,

il a constaté que tous les muscles sont remontés et

refoulés vers la crête de l’os des îles ; que ,
parmi

ces muscles, les uns ont un développement remar-

quable , les autres sont amoindris et atrophiés
;

que quelques-uns de ces derniers sont réduits à une
sorte de tissu fibreux et jaunâtre ; la partie supé-

rieure du fémur a conservé sa forme et ses dimen-
sions

;
seulement le côté interne et antérieur de cet

os a quelquefois un peu perdu de sa forme arron-

die
; la cavité cotyloïde ou manque lout-à-fait

,
oa

n’offre pour tout vestige qu’une petite saillie osseuse,

irrégulière
, où on ne trouve aucune trace de car-

tilage diarthrodial
,
de capsule synoviale

,
de re-

bord fibreux
, et qui est environnée de tissu cellu-

laire résistant , et couverte par les muscles qui

viennent s’insérer au grand trochanter
;
une fois

seulement il a rencontré le ligament rond , très-

alongé
,
aplati supérieurement , et comme usé dans

certains points par la pression et les frottemens de

la tête du fémur : celle-ci était logée dans une espèce

de cavité très-superficielle, presque dépourvue de

rebord, et située dans la fosse iliaque externe.

Paletta a trouvé la partie inférieure et anté-

rieure de la cavité cotyloïde recouverte d'un liga-

ment
;
la partie postérieure et supérieure de cette

même cavité remplie par une substance graisseuse;

la tête articulaire ronde , entourée d’une capsule

très-résistante, possédant encore son ligament rond,

qui se confondait avec le tissu graisseux qui était

dans la cavité, mais tellement aiongé qu’il permet-

tait tous les mouvemens d’ascension et d’abaisse-

ment de la tête du fémur. La dépression dans l’os

iliaque à l’endroit où reposait la tête déplacée n’était

pas encore formée
, chez un enfant mort, seize jours

après la naissance
; d’où il semble résulter que l’ab-

sence de la cavité cotyloïde n’est que consécutive

,

et que ces luxations peuvent très-bien être le résul-

tat de la position particulière du fœtus , ou des

efforts auxquels il est soumis pendant l’accouche-

inent.
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Consultez :

Dupuytren, Répertoire d’anatomie, etc., T. Il, 1" partie,

1828, page 82.

Froriep’s Notizen
,
n° 340, page 153.

— Cbirurgische K.upfertafeln, pi. CLXXX.

XI. Luxation de la rotule.

Le Fâcher et Picquet, Theses de variis patellæ iuxatîoni-

bus. Paris, 1761.
Meibom, Diss. de patellæ ossis læsionibus et curât. Frane-

queræ, 1697.
Barlhelemus

,
Diss. de patellæ usu ejusque læsionibus»

Ludg.-Bat., 1766.

Boyer
j

Dict' des sciences médicales, T. XLIX, page 112.

A. Coopery Trad. par Chassaignac et Richelot, page 29.

988. La luxation de la rotule peut avoir lieu en

dehors et en dedaus : la première est sans contredit

beaucoup plus fréquente que la seconde. Ces luxa-

tions peuvent être complètes ou incomplètes. Dans
les unes la rotule abandonne la surface articulaire

du fémur pour se placer sur l’un ou sur l’autre de

ses condyles; dans les autres la rotule conserve en-

core quelques points de rapport avec la surface ar-

ticulaire. Le diagnostic est toujours facile : le mem-
bre est dans l’extension

;
lorsqu’on veut le fléchir

,

la douleur augmente
;
le genou a perdu sa forme

normale. Dans la luxation en dehors on sent
,
à tra-

vers la peau , une saillie formée par le condyle in-

terne
,
et, sur le condyle externe, on rencontre la

saillie formée par la rotule
;
et

, lorsque la luxation

est complète, on sent manifestement la rotule au
côté externe de ce condyle. Dans la luxation en de-

dans le condyle externe forme une saillie; la rotule

en forme une autre au niveau du condyle interne.

Cette dernière luxation est toujours incomplète.

Coze rapporte avoir observé un cas de luxation de la rotule

«laits lequel cet os avait décrit
,
autour de son axe

,
un mou-

vement de rotation de manière â présenter en avant sa face

postérieure. La possibilité de ce fait avait été révoquée en
doute.

tVoir a observé un cas où ce mouvement de rotation était

complet.

Voyez :

Mémoires de la Société d'émulation. Paris, 1826, T. XVIII.

Rust’s Magazin, vol. XXVII, page 476.

989. Les causes de la luxation de la rotule sont

le plus souvent des violences extérieures qui ren-

contrent cet os au moment où la jambe est à demi
fléchie ou dans l’extension, et agissent sur lui de
manière à le refouler d’un côté ou de l’autre : cela

arrive surtout chez les personnes qui ont naturelle-

ment les genoux en dedans. Cette luxation se pro-

duit encore assez facilement dans les cas où le genou
est porté en dedans

, et le pied en dehors
; la force

nécessaire pour la produire n’a pas besoin d’être

très-énergique lorsque les ligamens roluliens sont

relâchés, ou que les condyles sont peu saillans.

En général les luxations de la rotule ne sont poinî

dangereuses , à moins toutefois que la cause qui les

produit n’étende son action jusqu’à l’articulation du
genou.

990.

La réduction de ces luxations ne s’obtient

souvent qu’aprés des tentatives plusieurs fois répé-
tées. Pour l’opérer

, le malade étant couché sur le

dos , on porte la jambe dans une extension aussi

forcée que possible en même temps qu’on fléchit

la cuisse sur l’abdomen. Alors on pousse la rotule

en avant, et, lorsqu’elle est arrivée au niveau du
condyle

,
l’action des muscles suffit quelquefois

pour la replacer dans sa position normale. Lorsque
la réduction est faite , on enveloppe le genou de
compresses trempées dans quelque préparation ré-

solutive ;
on fait garder au malade le repos le plus

absolu jusqu’à ce que la raideur et le gonflement
aient complètement disparu. Si la luxation a de la

tendance à se reproduire
, on applique une genouil-

lère élastique.

J’ai eu occasion d’observer chez un adulte une luxation

congénitale de la rotule des deux côtés. Ces os se trouvaient

tout à fait au côté externe des condyles externes
;
en sorie

que l’espace qui sépare les deux condyles était complètement
vide. Les rotules étaient tellement mobiles que

,
lorsque les

jambes étaient étendues sur les cuisses
,
elles pouvaient faci-

lement être reportées dans leur position normale
;
mais

,
au

moindre mouvement
,
elles se reportaient an côté externe de

l’articulation. Les genoux étaient fortement portés en dedans;

les jambes et les pieds, fortement en dehors. La marche de

cet individu était gênée et mal assurée.

—

Paletta
( 1) a eu

occasion de disséquer une luxation congénitale de la rotule.

XII. Luxations du genou .

' Siebold’s Chfron ,
vol. 1, page 33.

Boyer
}
Dictionnaire des sciences médicales, T. LV, page

154.

A. Cooper, Trad. de Chassaignac et Richelot
,
page 31.

991. Les luxations du genou sont rares à cause

de la grande solidité que présente son articulation.

Cependant elles peuvent avoir lieu en avant, en

arrière, en dehors et en dedans; le plus souvent

elles sont incomplètes. Dans toutes ces luxations

les ligamens et quelquefois les tendons qui concou-

rent à la solidité de l’articulation sont déchirés ou

du moins considérablement distendus. Dans quel-

ques cas les nerfs et les vaisseaux du creux po-

plité sont lacérés ,
et les extrémités articulaires

font saillie à travers la peau déchirée. Ces luxations

ne sauraient être méconnues à cause des saillies con-

sidérables que font le tibia d’une part
,
et

,
de l’au-

tre , les condyles du fémur.

992. La réduction de ces luxalions se fait ordi-

nairement sans beaucoup de difficultés. Le malade

étant suffisamment fixé
,
des aides font une exlen-

(l) Exercit. pathologicæ, page 91.
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i

sion convenable sur la Jambe, tandis que le chirur-

I

gien ,
appuyant, d’une main

,
sur la saillie du tibia

,

et ,
de l’autre ,

sur celles que forment les condyles

,

fait la coaptation. Lorsque la réduction est faite,

les antiphlogistiques les plus énergiques, le repos

et la position du membre doivent être mis en usage

pour prévenir ou combattre les accidens inflamma-

toires. On empêche la reproduction de la maladie

et on favorise la réunion des ligamens déchirés à

! l’aide de deux attelles. Lorsque la douleur et la tu-

méfaction ont disparu
,
on fait exécuter au membre

de légers mouvemens. S’il reste de la faiblesse dans

!
l’articulation, on la combat par des frictions spiri-

tueuses , dont on seconde l’action à l’aide d’une

I

genouillère. S’il survient une violente inflammation,

elle peut déterminer l’ankylose, la suppuration
, la

gangrène ,
etc. ; et le traitement doit être le même

que celui indiqué plus haut contre les plaies des ar-

ticulations. Lorsque les surfaces articulaires ont

traversé les tégumens ,
on voit si souvent survenir

des accidens graves qu’on doit pratiquer immédiate-

ment l’amputation. Les exemples rares de guérison,

dans des cas pareils , ne peuvent en rien faire dé-

J

vier le praticien de cette règle
,
que nous regardons

comme générale.

Lorsque , les ligamens qui unissent le cartilage semi-lunaire

!

au tibia étant très-relâchés
,
une forcé extérieure agit sur les

orteils, par exemple, le pied étant tourné en dehors
,
ce car-

tilage peut glisser hors de sa place normale
, dans ce cas il

s urvient une douleur très-vive, de la tuméfaction, l’impossibi-

lité d’étendre complètement Sa jambe
;
sans déterminer une

déformation du genou. On remet le cartilage dans sa position

I
naturelle en fléchissant la jambe autant que possible. Par là

la pression du fémur sur le cartilage cesse , et ce dernier

reprend sa place au moment où on étend la jambe (1); on

fortifie ces ligamens articulaires à l’aide de frictions conve-

I nables
,
et une genouillère suffit pour prévenir un nouveau

déplacement.

XIII. Luxations du péroné.

993.

Le péroné peut, à sa partie supérieure et à

sa partie inférieure
, se luxer en avant et en arrière.

Le diagnostic de ces luxations est toujours facile ,

car il est toujours possible de sentir l’extrémité du
péroné

,
à moins cependant qu’il n’existe déjà une

tuméfaction considérable. Pour opérer la réduction
il suffit de pousser à sa place la tête déplacée

,
et

,

pour la maintenir, d’appliquer quelques compresses
graduées et quelques tours de bande. La luxation
de l’extrémité supérieure de cet os est quelquefois
compliquée de sa fracture

;
la réduction de la luxa-

tion amène aussi la réduction de la fracture. Il n’est

pas rare de voir encore la partie supérieure du
péroné s’écarter du tibia par suite du relâchement
des ligamens

; et
,

si dans ces cas , la réduction est
lacile

,
la reproduction de la luxation n’est pas plus

difficile. Pour la prévenir on doit appliquer des
compresses graduées et quelques tours do bande

,

et combattre cette disposition à l’aide des moyens
déjà indiqués plusieurs fois.

XIV. Luxations du pied.

(1) A. Cooper

,

Traduct. déjà citée, page 34.

A . Cooper ,
Trad. par Cliassaignac et Richelot

, page 88»
Dupuytren

,
Annuaire des hôpitaux. Paris, 1819.

994. Les luxations du pied sont fréquentes; elles

peuvent avoir lieu eu dedans
,
en dehors, en avant

et en arrière. Celles en dedans sont les plus fré-

quentes; celles en avant et en arrière
,
beaucoup

plus rares que celles qui ont lieu latéralement. Ces
luxations sont complètes ou incomplètes, simples

ou compliquées.

995. Dans la luxation en dedans , qui est déter-

minée par une inclinaison forcée du pied en dehors,

la surface articulaire de l’astragale est située sous

la malléole interne
;
l’extrémité inférieure du tibia

fait au côté interne une saillie telle qu’elle menace
de percer la peau

;
le bord interne du pied est

tourné en bas
;
son bord externe

, en haut
; sa face

dorsale , en dedans , et sa face plantaire
,
en dehors.

Cette luxation peut être compliquée d’une lacéra-

tion considérable des ligamens
,
de la fracture de la

malléole externe, de celle du péroné, ou enfin de
l’extrémité inférieure du tibia. Les parties molles

peuvent être déchirées
;

la surface articulaire de
l’astragale ou le tibia , sortir à travers les tégu-

mens
;
enfin l’astragale

,
être luxé dans son articu-

lation avec le calcanéum et le scaphoïde. Dans ce

dernier cas les tégumens sont souvent intacts, et

les'ligamens qui unissent entre eux l’astragale
,

le

calcanéum et le scaphoïde n’ont , dans beaucoup
de cas , subi qu’une forte distension

;
mais , dans le

plus grand nombre des cas , la peau et les ligamens

sont tellement déchirés que l'astragale ne tient plus

que par quelques points aux parties voisines.

La luxation en dehors est la suite d’une forte

torsion du pied en dedans : l’astragale passe au-

dessous de la malléole externe
;
le bord interne du

pied est dirigé en haut; l’externe, en bas; la face

plantaire
,
en dedans , et le coude-pied , en dehors.

Cette luxation peut être compliquée de la fracture

de l’extrémité inférieure du péroné et de la malléole

interne. Ordinairement , dans ces luxations latéra-

les, il y a un déplacement plus ou moins prononcé

du pied en avant ou en arrière.

996. Les caractères que nous venons d’assigner

sont si manifestes qu’il est impossible de se tromper

sur le diagnostic des luxations latérales du pied ,

alors même qu’il existe une tuméfaction considéra-

ble ;
mais cette tuméfaction peut faire méconnaître

les complications (§ 995) qui existent assez sou-

vent.

997. La luxation du pied en avant a lieu à la

suite d’une extension violente et forcée; elle est
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plus rare que celle en arrière
;
lorsqu’elle a lieu

,

la surface articulaire de l’astragale se trouve en

avant du tibia
; le pied est immobile dans la flexion

;

le talon fait moins de saillie en arrière ,
et le tendon

d’Achille est immédiatement appliqué le long de la

face postérieure du tibia.

La luxation en arrière est déterminée par une

chute sur un plan incliné ; le pied est étendu ,
paraît

raccourci
;
le talon est saillant; le tendon d’Achille

,

éloigné du tibia
;
à la partie inférieure de la face pos-

térieure du tibia on sent la surface articulaire de l’as-

tragale
,
et , sur le milieu du coude-pied ,

une saillie

très-forte formée par l’extrémité inférieure du tibia.

La surface articulaire de ce dernier os est appliquée

sur le scaphoïde
, et ne touche que légèrement la pai-

lie antérieure de la surface articulaire de l’astragale.

Cette luxation est toujours compliquée de la fracture

du péroné ou de celle de la malléole interne. Cette

luxation peut être incomplète, et alors la moitié de la

surface articulaire du tibia repose sur le scaphoïde

,

et l’autre moitié, surl’astragale; le pied ne paraît que

très-peu raccourci, letalon est peu saillant, les orteils

sont fléchis
,
en sorte que la plante du pied ne peut

en entier toucher le sol
;
le talon est élevé ,

le pied

,

immobile, et le péroné fracturé.

998. Les luxations du pied sont toujours des acci-

dens graves parce qu’elles ont été déterminées par
une puissance extérieure très-violente

,
parce que

les ligamens sont largement déchirés
,
les tendons

et les parties molles, lacérés, et qu’elles sont ac-

compagnées d’une vive inflammation et de dange-
reuses complications. Dans les cas même les plus

simples on doit toujours redouter l’ankylose. Sou-
vent le malade conserve un relâchement considé-

rable des ligamens articulaires
,
qui facilite le retour

de la luxation si l’on ne cherche à la prévenir par
des moyens mécaniques. Les luxations en avant et

en arrière sont en général moins dangereuses que
celles qui se font latéralement, et rarement elles

offrent d’aussi graves complications ;
alors même

qu’elles sont abandonnées à elles-mêmes, le pied

sert encore à la marche; seulement il est notable-

ment déformé. Les luxations latérales n’offrent ce-

pendant pas toujours les mêmes dangers
, et on a

vu des cas de guérison rapide dans lesquels les liga-

mens avaient repris leur force normale, et le pied,

toute sa mobilité. La luxation en dehors expose en
général à des incommodités plus grandes que celle

en dedans
; la fracture des os et la déchirure des

parties molles en augmentent beaucoup les dan-
gers : cependant l’expérience a appris que l’on peut,

dans la grande majorité des cas
,
conserver ce mem-

bre aux malades.

999. Ordinairement la réduction est facile lors-

que la luxation est récente. Le malade est étendu
sur un lit

; un aide saisit à deux mains la partie in-

férieure du tibia
, la jambe faisant un angle droit

avec la cuisse; ou, si la luxation est latérale, le

chirurgien saisit le pied. Le premier aide fait la con-
tre-extension dans la direction du tibia

;
l’autre fait

l’extension d’abord dans la direction où se trouve
le- pied

;
et

,
lorsque les ligamens et les tendons sont

suffisamment distendus
, 11 porte le pied dans sa

direction normale. Dans la luxation en arrière le

chirurgien fait la coaptation en poussant, d’une

main
,
le talon en avant , et ,

de l’autre , le tibia en
arrière

;
il agit dans un sens opposé si la luxation a

lieu en avant. La direction naturelle du pied , la

forme de l’articulation
, et le retour des mouve-

mens
,
sont les caractères qui annoncent que la ré-

duction est faite. On enveloppe alors l’articulation

de compresses résolutives et d’un bandage en qo .

De chaque côté de la jambe on place des coussins

de balles d’avoine, et par-dessus, des attelles qui

dépassent l’articulation du pied, comme dans les

fractures de la jambe. Il faut avoir soin de tenir la

jambe fléchie dans l’articulation tibio-fémorale afin

de maintenir les muscles dans un relâchement con-

tinuel. Il faut ensuite employer les antiphlogisti-

ques les plus énergiques que la constitution du sujet

pourra supporter , arroser souvent l’appareil de ré-

solutifs , et le renouveler tous les cinq ou six jours.

Lorsque les douleurs et la tuméfaction ont disparu

,

on fait exécuter de légers mouvemens
;
et ce n’est

qu’après un mois de traitement qu’on devra per-

mettre au malade de marcher, ce qu’il ne devra

faire qu’avec les plus grandes précautions.

Si la luxation du pied en dedans est compliquée de fracture

du péroné, on prévient le plus sûrement sa reproduction à

l’aide de l’appareil que nous avons indiqué plus haut
( § 651);

et que l’on peut aussi employer dans la luxation en dehors
,

mais alors le coussin et l’attelle doivent être placés au côté

externe de la jambe. Dans la luxation du pied en arrière on

peut prévenir un nouveau déplacement en mettant un coussin

et une attelle au-dessous de la jambe, de manière à ce qu’ils

dépassent le talon
,

et au niveau de ce dernier on place un

petit coussin; le tout maintenu à l’aide de bandes qui embras-

sent l’articulation du pied et celle du genou (1). Quelques

praticiens recommandent, dans les luxations latérales, de

faire coucher l’individu sur le côté malade
,

et d’envelopper

la jambe dans le bandage à dix-huit chefs.

1000. Si, dans la luxation du pied, l’extrémité

articulaire du tibia a déchiré les tégumens
,

il faut

bien la nettoyer, en faire la réduction, fermer

exactement la plaie
, et faire le traitement indiqué

plus haut (§ 913) ;
lorsque l’étroitesse de la plaie

ne permet pas la réduction ,
il faut l’agrandir; et

,

si ce moyen ne suffit pas
,

il faut en faire la résec-

tion : c’est le seul moyen de rendré au membre sa

direction naturelle
,
et de prévenir de graves acci-

dens.

L’amputation est rigoureusement indiquée lors-

qu'une semblable complication se rencontre chex

des personnes âgées et faibles
;
lorsque les déchiru-

res sont larges
,
que les os sont écrasés

,
que la gan-

grène est imminente
,
et que la suppuration est si

abondante qu’elle menace les jours du malade.

Lorsque ,
dans la luxation en dehors , le tibia a

subi, tout près de l’articulation, une fracture obli-

que ,
l’amputation peut être indiquée

;
cette opéra-

tion peut encore devenir nécessaire lorsqu’il reste

,

(t) Dupuflren, Mémoire cité plus haut, page 181.
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après guérison ,
une difformité très-gênante. [ Un

sage praticien ne doit jamais faire l’amputation

dans ce dernier cas.

—

Réflexion du traducteur.
]

1001.

Lorsque l’astragale est luxé, non-seule-

ment dans son articulation avec le tibia ,
mais encore

dans celle qu’il forme avec le calcanéum et le sca-

phoïde
,

il fait souvent saillie à travers la peau dé-

j

chirée
, et ne tient plus que par quelques restes

de ligamens
;

il faut achever de le détacher avec le

bistouri
,
et rapprocher le tibia du calcanéum.

XV. Luxations des os du pied isolés.

1002. Par suite d’uno chute sur la plante du
pied le calcanéum peut abandonner l’astragale et le

cuboïde pour se porter en dehors. On doit, par une

:

pression convenable
, chercher à le remettre en

place, et l’y maintenir à l’aide d’un bandage appro-

prié.

A la suite d’une luxation ancienne du calcanéum j’ai vu
la jambe d’un individu se tuméfier, et devenir le siège d’une

i espèce d’éléphantiasis qui a nécessité l’amputation (l).

1003. L'astragale peut se luxer dans son articu-

i lalion avec le scaphoïde en conservant ses rapports

normaux avec les os de la jambe et avec le calca-

néum. Cette luxation est rare
, et ne peut être que

!

le résultat d’une chute du corps en arrière , la par-

tie antérieure du pied étant retenue près du sol par

un obstacle quelconque. Sur le cou-de-pied on sent

une saillie formée par la tête de l’astragale ;
les

orteils sont déviés en dedans et un peu fléchis. La
réduction est difficile, et, si on ne peut parvenir à

la faire
,

il peut en résulter une claudication portée

I à un haut degré. L’extension se fait sur la partie

antérieure du pied, et la contre-extension, sur la

jambe. Pendant ces tractions on pousse le pied dans
1 sa direction naturelle tout en appuyant fortement

sur l’os déplacé.

1004. Le grand cunéiforme peut aussi se luxer

par suite de la déchirure des ligamens qui l’unissent

au cunéiforme moyen et au scaphoïde : aussitôt

i après l’accident il se porte en dedans et en haut.

! La compression suffit pour le remettre en place :

des compresses et une bande servent à l’y main-
i tenir.

1005. Les luxations des autres os du tarse sont

rarement possibles à cause de la solidité de leurs

moyens d’union
;
quant à celles des orteils

, nous
renvoyons à ce que nous avons dit plus haut en
parlant de la luxation des doigts

( § 971).

Dupuytren (2) a vu une luxation de tous les métatarsiens

sur le tarse
;
et A. Cooper (3), une luxation de tous les or-

teils sur les métatarsiens.

(1) Heidelb. klinische Annalen
,
vol. Il, page 354.

(2) Revue médicale
,
décembre 1822.

(3) Traduction citée, page 71.

B-

DES HERNIES.

1006.
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liage 492.

1 007 . Les hernies abdominales peuvent se former

en un point quelconque des parois de l’abdomen ,

pour peu qu’elles cèdent ou qu’elles soient le siège

d’une solution de continuité. Les plus souvent on

les rencontre dans les parties de ces parois où se

trouvent des ouvertures naturelles pour le passage

des vaisseaux, des nerfs, etc.

1008. Si nous examinons les ouvertures par les-

quelles se font ces hernies
,
nous trouverons 1° des

hernies inguinales
;
2° des hernies crurales ;

3° des

hernies ombilicales ;
4° des hernies du trou ovalaire;

5° des hernies iscliiatiques ;
6° des hernies ventrales,

qui se font à la périphérie de l’abdomen , dans des

points autres que ceux où se trouvent les ouvertu-

res que nous venons d’indiquer
;
7° des hernies du

périné ;
8° des hernies du vagin ; 9° des hernies du

rectum. Dans ces trois dernières les viscères conte-

nus dans l’abdomen ou dans le bassin font saillie , à

travers le périné
,
dans le vagin ou dans le rectum.

Les hernies inguinales
,

crurales et ombilicales

sontlesplus fréquentes; les autres sont plus rares.

1009. Les organes de l’abdomen qui sont le moins

solidement fixés sont ceux qui constituent le plus

souvent les parties herniaires. Ce sont : l’épiploon

,

l’intestin grêle, le gros intestin, l’estomac, la ves-

sie, l’ovaire, l’utérus, etc. On rencontre quelque-

fois dans une hernie des organes dont la position

normale est très-éloignée de l’endroit de la hernie
;

quelquefois ces organes ont été entraînés par des

parties herniaires auxquelles elles adhéraient
;
d’au-

tres fois ils ont été attirés par le péritoine qui les

enveloppe en partie. Si on tient compte des organes

qui forment ces hernies
,
on divisera ces dernières

en hernie de l’intestin, entérocèle ; de l’épiploon,

épiplocèle; de l’estomac, gastrocèle
; de la vessie,

cystocèle, etc. Plusieurs organes peuvent se trouver

ensemble dans la hernie, par exemple l’intestin et

l’épiploon : alors elle est désignée sous le nom de

cntéro-épiplocèle
, etc.

1010. Lorsqu’un viscère sort de l’abdomen, il

est ordinairement enveloppé d’un sac (saccus lier-

niosus
)
formé par un prolongement du péritoine.

Dans quelques cas très-rares ce sac manque
,
par

exemple, lorsque la hernie est le résultat immédiat
d’une action extérieure

;
que

, à l’endroit où elle se

produit, a existé une solution de continuité. Dans
d’autres cas ce sac a pu se déchirer ou avoir été
détruit par suite d’un travail d’absorption. Ce sac
peut encore ne pas exister lorsque les organes qui
constituent la hernie ne sont pas en majeure partie
recouverts par le péritoine, tels que la vessie, le

gros intestin, etc.
;
mais, si ces viscères sont entraî-

nés au loin à travers l’ouverture qui leur livre pas-
sage

,
ils entraînent à leur suite le péritoine

, auquel
ils sont adhérens

,
et ce dernier forme un vérita-

ble sac dans lequel d’autres viscères peuvent s'en-

gager.

1011. La cavité du sac est en communication par

une ouverture avec la cavité abdominale ; la partie

la plus rétrécie du sac, celte qui se trouve entre

cette ouverture et la partie la plus renflée, a reçu

le nom de collet du sac
;
la partie la plus éloignée

de l’ouverture s’appelle le fond du sac , et la partie

intermédiaire
,
le corps du sac. Le sac herniaire est

recouvert de plusieurs couches dont la nature et le

nombre varient suivant l’endroit où la hernie s’est

produite
;
sa surfacè externe contracte rapidement

des adhérences avec le tissu cellulaire qui l’envi-

ronne , et c’est ce qui fait que le sac reste au

dehors lorsque les parties herniaires ^rentrent dans

l’abdomen.

1012. Le sac herniaire est sujet à bien des modi-

fications. Le péritoine dont il est formé conserve

quelquefois toutes ses propriétés de membrane
séreuse; et, lorsque, dans des hernies anciennes,

le sac est épaissi et comme lardacé ,
cela tient le

le plus souvent à une altération
, à un épaississe-

ment du tissu cellulaire qui recouvre la face externe;

dans quelques cas cependant le péritoine lui-même
s’épaissit, et devient presque cartilagineux. Celte

altération est le résultat de l’irritation et de la com-
pression qu’exercent les intestins chaque fojs qu’ils

sortent de l’abdomen ou qu’ils y rentrent : aussi la

rencontre-t-on surtout dans les hernies anciennes

qui sont mal contenues par le bandage. Le collet du

sac est aussi la partie où elle survient en premier

lieu. Les contractions du collet du sac ou l’épaissis-

sement du tissu cellulaire qui le recouvre peuvent

former un rétrécissement
,
et

,
si , dans ces circon-

stances, la hernie prend un nouveau développe-

ment, on trouve que le sac herniaire est divisé en

deux ou plusieurs lobes par un ou plusieurs rétré-

cissemens. Ces altérations ne sont pas toujours en

rapport avec le volume de la hernie : ainsi , dans

des hernies très-volumineuses , on trouve que le

sac est très-mince , si mince même qu’à travers les

tégumens on peut voir les mouvemens péristalti-

ques de l’intestin. Dans les hernies ombilicales très-

volumineuses le sac est souvent très-mince , tandis

que, dans les petites hernies crurales, ses parois

sont très-épaisses. La dégénérescence du tissu cel-

lulaire qui recouvre le sac peut donner lieu à des

tumeurs de nature très-variée.

1013. Le volume des hernies varie beaucoup :

quelquefois elles contiennent la majeure partie des

viscères de l’abdomen
;
d’autres fois elles sont si

petites qu’il faut le plus grand soin pour les décou-

vrir. Dans quelques cas on y rencontre un intestin

d’une certaine étendue, et, dans d’autres, une seule

circonvolution.

1014. Souvent on rencontre plusieurs hernies sur

un même individu
;
rarement on en voit deux au

même endroit ayant chacune un sac particulier. Il

n’est pas rare de voir, dans les hernies de la vessie

ou de tout autre viscère non enveloppé du péritoine,

se former un sac aux dépens de ce dernier, qui a été

entraîné , et des intestins descendre dans ce sac. Un
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double sac herniaire est très-rare
,
et n’est possible

que dans la hernie inguinale
;
et ,

dans ce cas, c’est

une hernie avec son sac qui s’est formée dans la

tunique vaginale, dont les parois ne s’étaient pas

rapprochées.

1015. Les hernies peuvent être libres, mobiles ,

c’est-à-dire qu’elles peuvent rentrer d'elles-mêmes

ou sous l’influence d’une légère pression
;

elles

peuvent être immobiles, c’est-à-dire qu’elles peuvent

ne pas rentrer, ce qui peut tenir aux adhérences

que les viscères ont contractées entre eux ou avec

le sac herniaire , à un étranglement qui s’est formé,

ou enfin à quelque autre altération dont les parties

herniaires sont le siège.

1016. Eu égard à l’époque à laquelle les hernies

se sont formées, on les divise en congénitales et

acquises. Les premières se font dans les prolonge-

rnens du péritoine restés ouverts ;
les secondes

,

dans ces mêmes prolongemens qui cèdent après

s’être oblitérés, ou en un point quelconque de la

paroi abdominale.

1017. Les causes des hernies abdominales sont

prédisposantes et déterminantes.

La prédisposition à cette affection est congénitale

ou acquise : elle consiste dans une faiblesse des

parois de l’abdomen et dans une grande dilatation

des ouvertures naturelles de cette cavité. Celte pré-

disposition peut reconnaître pour cause l’obésité ;

une hydropisie abdominale
;
la grossesse ;

un amai-

grissement rapide
;
des cicatrices suites de plaies, et

surtout de plaies contuses
;

certaines altérations

des viscères de l’abdomen
;
l’amas des matières féca-

les dans les intestins
;
l’abus des boissons affaiblis-

santes
, etc.

Les causes déterminantes sont : toute espèce d’ef-

forts qui nécessitent une forte contraction des parois

de l’abdomen et l’abaissement du diaphragme
;

efforts qui ne peuvent avoir lieu sans une grande

pression des viscères sur les parois abdominales
;

un coup ou une chute sur l’abdomen; de fortes

compressions circulaires de cette région ; le soulè-

vement de fardeaux pesans
;
le travail de l’accouche-

ment
;
certaines professions, etc.

Plus les causes prédisposantes des hernies sont

grandes , moins la cause déterminante a besoin d’é-

nergie. Chez les individus qui y sont fortement pré-

disposés cette affection survient souvent sans cause

déterminante connue. — Dans certaines contrées

les hernies sont très-fréquentes, et, dans ces cas,

il faut en accuser le climat, le genre de vie, et

le genre de travaux auxquels se livrent les habilans.

— Enfin les hernies sont plus fréquentes chez

l’homme que chez la femme , et on les rencontre

plus souvent à droite qu’à gauche.

1018. Les signes d’une hernie abdominale mobile

sont les suivans : une tumeur qui a paru tout d’un

coup, ou qui s’est développée lentement: elle est

indolente, élastique, de forme variée, suivant l’ou-

verture par laquelle elle s’est faite ; la peau qui la

recouvre n’a subi aucun changement; enfin une
légère compression suffit pour la faire rentrer

;
elle

rentre même spontanément lorsque le malade se

couche sur le dos, mais elle reparaît ou augmente à

la suite d’un effort quelconque
, lorsque le malade

tousse, éternue, etc., ou lorsqu’il vient de prendre
ses repas. A ces signes se joignent quelquefois des

accidens du côté des voies digestives, des selles peu
fréquentes, des douleurs dans l’abdomen, de la

constipation, des envies de vomir, etc. Mais, dès

que la tumeur est rentrée, tons ces phénomènes
disparaissent

,
et il survient ordinairement une éva-

cuation alvine. Lorsque la hernie est petite et pro-

fondément située
,
le diagnostic peut être très-diffi-

cile
;

il faut faire un examen des plus attentifs, bien

interroger le malade sur les antécédens et sur le

mode de développement de la tumeur.
1019. Il est souvent difficile

,
souvent impossible

de reconnaître quelles sont les parties qui sont ren-

fermées dans un sac herniaire : cela tient aux diffé-

rentes altérations que peuvent avoir subies les

parties, et aux cliangemens qui sont survenus dans

les enveloppes du sac.

1020. L’entérocèle est caractérisé par une tumeur
élastique régulière à sa surface

;
augmentant lors-

que les intestins sont remplis
;
faisant entendre, au

moment où elle rentre
,
un gargouillement que le

malade sent quelquefois dans la tumeur elle-même;

enfin par les accidens qui sont propres à la suspen-

sion du cours des matières fécales.

1021. L'épiplocèle est une tumeur irrégulière

qui offre la consistance de la graisse
,
a souvent la

forme d’un cordon ou mieux encore d’un cylindre ;

sa base est large
;
elle se développe lentement; elle

est difficile à faire rentrer, ne fait entendre aucun
gargouillement

, et détermine de légères tractions

sur l’estomac.

1022. Lecystocèle diffère des précédentes tumeurs
en ce qu’il offre de la fluctuation, une tension plus

grande lorsque le malade retient longtemps les

urines, une diminution notable lorsqu’il les’ rend.

Si on comprime la tumeur, le malade éprouve des

envies d’uriner
;
quelquefois elle ne diminue pas

par l’émission des urines
;
mais

, si alors on la com-

prime , le malade éprouve de nouveau l’envie

d’uriner.—Dans celte affection la vessie est plus

ou moins tiraillée
,
plus ou moins altérée

;
quelque-

fois il y a rétention complète des urines
,
et on re-

marque que, pour introduire le cathéter, il faut lo

guider dans une certaine direction. Lorsque le cys-

tocèle est compliqué d’une hernie de l’intestin ou

de l’épiploon
,
les symptômes du cystocèle sont unis

à ceux de ces hernies.— Il n’est pas rare de voir se

former un calcul dans la partie de la vessie qui fait

hernie.

1023. La position de la hernie
,
sa nature et cer-

taines altérations de fonctions pourront aider à

reconnaître quel est le viscère qui forme hernie

dans les cas autres que ceux dont nous venons de

parler.—Les symptômes sont multiplcslcrsque plu-

sieurs viscères se trouvent réunis dans un même sac.

1024. Une hernie
, sous quelque forme qu’elle se

présente
,
est toujours une maladie qui mérite de

fixer l’attention; abandonnée à elle-même, elle

prend de jour en jour un volume plus considérable

31
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si la nature des parties environnantes le permet.

Les accidens locaux et généraux augmentent, et les

viscères peu vent descendre en si grande quantité que

la majeure partie des organes de l’abdomen peuvent

être contenus dans le sac. Les altérations (§ 1012)

qui peuvent survenir dans la structure du sac ou

dans celle des parties herniaires peuvent empêcher

ces dernières de rentrer dans l’abdomen , et consti-

tuer un étranglement.

1025. Par suite de l’irritation lespartiesherniaires

peuvent former des adhérences entre elles ou avec

le sac : ces adhérences peuvent se faire à l’aide d’une

substance gélatineuse interposée
,
à l'aide d’un tissu

libio-celluleux ou d’une substance charnue ; sou-

vent elles n’existent qu’en certains points
,
souvent

dans une si grande étendue que toutes les parties

herniaires semblent ne former qu'une seule et même
masse. Les hernies épiploïques forment plus faci-

lement des adhérences que les hernies intestinales.

Les adhérences qui se sont établies entre le sac et les vis-

cères ne doivent pas être confondues avec celles qui unis-

saient les viscères au péritoine avant la formation de la hernie:

ces dernières précédaient la hernie, les autres lui sont con-

sécutives.

1026. La partie de l’intestin qui se trouve dans

la hernie est ordinairement épaissie, et quelquefois

aussi notablement rétrécie. Cet épaississement des

membranes de l’intestin peut reconnaître pour cause
le développement plus grand de la membrane mus-
culeuse produit par les efforts très-grands qu’elle

fait pour expulser les matières fécales contenues

dans la partie herniaire
;
elle peut encore avoir pour

cause la stase du sang dont ces membranes sont le

siège
,
ou encore la déposition de lymphe.

L’épiploon est souvent aussi très-altéré sous le

rapport de sa structure et de sa forme. Au niveau

du collet du sac il est ordinairement dur et épaissi,

souvent analogue à une corde , souvent roulé sur

lui-même; souvent toute la portion de l’épiploon

qui fait hernie est tuméfiée et couverte d’excrois-

sances, souvent aussi considérablement indurée.

1027. Lorsque , dans une hernie
,

l’équilibre

entre les parties contenantes et les parties conte-

nues cesse
,

il y a étranglement ( incarceratio

)

des

parties herniaires. Cet équilibre peut être détruit

1° par le rétrécissement de l’ouverture par laquelle

se fait la hernie
;
2° par le volume croissant des

parties herniaires
, et 3° par l’une et l’autre de ces

deux causes.

1028. L’étranglement de la hernie peut être pro-
duit par l’ouverture de la paroi abdominale qui
livre passage à la hernie

,
et par le collet du sac.

Ainsi, qu’une hernie se forme tout à coup, ou
qu’elle prenne subitement un grand développement,
si les parties aponévrotiques qui forment le pour-
tour de l’ouverture sont trop distendues

,
elles

compriment circulairemenl les viscères en cherchant
à reprendre leur position naturelle en vertu de leur
élasticité, et non en vertu d’une contraction qui
leur serait propre. Le rétrécissement de celte ouver-
ture parait aussi pouvoir être produit par la con-

traction spasmodique de la paroi abdominale,
surtout dans les hernies inguinales

, et cela par l’ac-

tion des muscles oblique interne et transverse qui

forment l’ouverture par laquelle elles se font.

Le sac peut être la cause de l’étranglement, soit

à son collet, soit en différens points de son corps,

par suite des rétrécisscmens et des strictures qui

peuvent l’étreindre (§ 1012); dans d’autres cas le

sac se déchire
, et les viscères , sortant par l’ouver-

ture qui vient de se former, peuvent s’étrangler.

1029. Les intestins peuvent déterminer un étran-

glement 1° par une augmentation rapide du volume
des parties herniaires

; 2° par suite de l’amas des

matières fécales dans ces mêmes parties; 3° par suite

de l’entrelacement et de l’entortillement de ces

parties
;
4° enfin par suite d’une tuméfaction inflam-

matoire.

1030. Il est souvent difficile, souvent impossible

de reconnaître la véritable cause de l’étranglement;

les circonstances suivantes peuvent cependant gui-

derle chirurgien : 1° dans les hernies qui se forment
rapidement, immédiatement après une solution de

continuité, ou, dans les cas de peu d’extensibilité

de l’anneau, lorsqu’une partie plus considérable

d’intestin descend subitement, l’étranglement se fait

le plus souvent par l’anneau.

A ces circonstances tirées du commémoratif Dupuytren
ajoute : « Lorsque l’étranglement a lieu à l’anneau

,
la tu-

meur formée par la hernie ne s’étend pas au-dessus de ce

point
;
tout le trajet du canal parcouru par la heÇnie est vide,

souple
,
indolent au toucher

,
et l’anneau paraît dur, serré

,

tendu. » (Notes du traducteur.)

2° On peut présumer que l’étranglement a lieu

par le collet du sac, ce qui arrive, dans le plus

grand nombre des cas, pour la hernie inguinale du

moins, lorsque la hernie a été longtemps contenue

par un bandage, et qu’elle ressort tout d’un coup;

lorsque l’anneau n’est pas tendu quoique la tumeur
herniaire le soit beaucoup , et lorsqu’une tumeur se

forme en arrière de l’anneau après les tentatives de

réduction.

Dupuytren ajoute pour le diagnostic de celte espèce d’é-

tranglement : « Le canal est constamment plein , dur ,
dou-

loureux
,
et offre au toucher la sensation d’une tumeur cylin-

drique; il est quelquefois possible d’insinuer le doigt entre

les parties déplacées et l’anneau. »

(Note du traducteur.)

3° La déchirure du sac ou l’inflammation des

parties qu’il contient pourra être regardée comme
la cause de l’étranglement, suivant la nature et

l’énergie de la cause qui aura agi sur la tumeur.
4° L’engorgement des matières fécales dans les

intestins peut aussi déterminer l’étranglement, sur-

tout dans les hernies anciennes. L’entrelacement

des intestins et l’étranglement qui en est le résultat

ne peuvent être reconnus par aucun signe avant

l’opération.

Dupuytren, Leçons orales, T. L, page 557.



HERNIES ABDOMINALES.

1031. Quelle que soit la cause de l’étranglement,

les symptômes qu’il présente et la marche qu’il suit

sont très-variés ;
aussi distingue-t-on : 1° l’étrangle-

ment aigu
;

2° l’étranglement spasmodique
;
3°

l'étranglement lent ou chronique.

1032. Y*
1

étranglement aigu (incarceratio acuta,

inflammatoria ,) consiste dans la constriction circu-

laire des parties herniées, par suite de laquelle non-

seulement toute espèce de communication cesse

entre la cavité du sac et la cavité abdominale, mais

encore la circulation du sang et des autres liquides

est interrompue. Aussi, dans cette espèce d’étran-

glement, tous les accidens sont, dès le principe,

très-violens. La hernie devient tout de suite extrê-

mement douloureuse; la tumeur est petite, mais

fort dure
;
les douleurs s’étendent à tout l’abdomen,

augmentent beaucoup à la pression ; le ventre est

très-ballonné. II survient bientôt des vomissemens,

de la constipation, une fièvre très-violente. Tous
ces symptômes augmentent rapidement, et la gan-

grène survient immédiatement.
1033. L'étranglement spasmodique est surtout

caractérisé parla rémission des accidens. La hernie,

quoique tendue , n’est pas douloureuse
;
les selles

sont supprimées
;

il n’y a pas ordinairement do

vomissemens
,
et, s’il en survient, ce n’est le plus

souvent qu’après l’ingestion des boissons. Le pouls

est petit , concentré
;

la respiration pénible ; ces

accidens acquièrent souvent en peu de temps un
très-haut degré d’intensité ,

puis disparaissent bien-

tôt. La constitution du sujet et le commémoratif
peuvent aider le diagnostic. Chez les sujets nerveux,

chez les femmes hypocondriaques , ou hystériques,

ces symptômes se déclarent le plus souvent sans

aucune cause déterminante. Le refroidissement,

surtout celui des pieds , et tout ce qui peut occa-

sionner des coliques spasmodiques , ilatueuses ou
bilieuses

, peuvent déterminer ce genre d’étrangle-

ment. Par suite de cette affection spasmodique des

parois abdominales et des intestins les viscères her-

niés sont immobiles dans le sac.

1034. L’étranglement par suite d’amas de matiè-

res fécales dans les parties herniaires se rencontre
le plus souvent dans les hernies anciennes et très-

volumineuses
, lorsque l’anneau de la hernie est

très-large
, et qu’il a perdu toute son élasticité.

La hernie n’est pas douloureuse , supporte facile-

ment un taxis très-fort et longtemps prolongé ; il

survient souvent des nausées, des rapports, des

vomissemens, de la constipation. Cette espèce d’é-

tranglement peut durer pendant longtemps.

Dans lesétranglemens spasmodiquesetchroniques
il survient à la longue des phénomènes inflamma-
toires qui ajoutent encore à leur gravité.

1035. Lorsque l'étranglement n’est pas levé, on
doit craindre la gangrène de la partie étreinte

;
et

cette complication est d’autant plus à redouter que
l’étranglement et l’inflammation sont plus considé-

rables. Les viscères qui constituent la hernie sont

souvent frappés de gangrène sans qu’il existe aucun
changement à l’extérieur. Mais assez souvent, dès

que la gangrène s’est déclarée, la tumeur diminue
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de tension, et devient moins douloureuse; la peau
prend un aspect bleuâtre et noir en certains endroits;

l’épiderme se détache ; la douleur de l’abdomen et

les vomissemens cessent
;
les forces du malade dimi-

nuent
;
les pouls devient petit et irrégulier

;
une

sueur froide recouvre les membres et le visage ;
les

traits s’altèrent, l’intelligence se dérange
;
plus tard

la tumeur s’ouvre
,

et il s’en écoule des matières

extrêmement infectes. Le plus souvent la gangrène

est un phénomène précurseur de la mort, dans

quelques cas cependant les malades réchappent :

dans ces cas la partie gangrenée est éliminée
;
les

extrémités de l’intestin divisé contractent des adhé-

rences avec le péritoine, et il s’établit un anus

contre nature.

1036. Lorsque l’épiploon est seul étranglé, les

accidens ne sont pas ordinairement aussi graves,

parce qu’il endure la compression mieux que les

intestins, et il la supporte avec d’autant plus de

facilité qu’il est plus altéré dans sa structure.

Cependant l’inflammation qui s’empare de la partie

étranglée peut s’étendre aux autres viscères

de l’abdomen
; et

,
quoiqu'il n’existe pas de

constipation
, il n’y a pas moins des rapports et des

vomissemens. L’épiploon étranglé peut s’enflammer,

suppurer, se gangrener. La suppuration est assez

rare
;
néanmoins on a vu se former, au-dessus delà

partie étranglée
, des abcès qui se sont ouverts dans

la cavité abdominale. La gangrène qui s’empare de

l’épiploon n’a le plus souvent aucune influence nota-

ble sur l’état général du malade
;
la partie frappée

de gangrène se détache et est éliminée
;
la partie

restée saine contracte des adhérences avec le pour-

tour de l’anneau.

1037. Le traitement des hernies varie suivant

l’état où se trouvent les parties au moment où le

chirurgien est appelé. — Dans les hernies mobiles

les parties doivent être repoussées dans l’abdomen,

et maintenues dans celte cavité.

1038. Le repoussement de la hernie ( taxis, repo-

sitio,) réussit le mieux le malin
,
lorsque les intes-

tins sont vides. Pour faire cette opération il faut

placer le malade dans une position telle que les

parois de l’abdomen soient aussi relâchées que pos-

sible, et la partie où se trouve la hernie, très-éle-

vée : ainsi le malade sera dans la sunination
, le

siège élevé, les genoux fléchis
,
et le corps penché

du côté de la hernie. Avant les tentatives de taxis il

faut vider la vessie et le gros inleslin à l’aide d’un

lavement ou d’un purgatif. Le taxis consiste dans

une pression graduée et régulière sur toute la tumeur
dans la direction du canal parcouru par les parties

déplacées. Souvent le taxis réussit facilement
;
d’au-

tres fois il faut exercer une pression capable de faire

rentrer d’abord une seule partie de la tumeur; il

faut
,
pendant les tentatives de réduction

,
recom-

mander au malade d’éviter tout effort capable de

faire entrer les muscles de l’abdomen en contrac-

tion.

1039. Lorsque la hernie est complètement ren-

trée , on empêche qu’elle ne sorte de nouveau à

l’aide d’une compression régulière permauenle exer-
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cée sur l’anneau à l’aide de bandages particuliers

(bracheria).

Geoffroy , Des bandages propres à retenir les hernies.

Paris, 1778.
Juville, Traité des bandages herniaires. Paris, 1780.

Balin
}
De la meilleure manière de construire les bandages.

Paris, 1785.
Mouza

j
L'clastico Compressore deH'ernie. Parme, 1787.

Brünninghausen
,

ünterricht übcr den Gebrancb der

Brucbbaender. Wiirtzb., 1811.

Hamel
}
De Bracberiorum construclione. Pétersb.

,
1813.

Lafond. Considérations sur les bandages herniaires
,

etc.

Paris, 1818.

Cloquet
,

Dict. de médecine
, 1834, T. V, art. Broyer.

1040. Les bandages herniaires sont élastiques ou
non élastiques. Les derniers sont composés d’uno

lanière de cuir, etc., et d’une pelote. Lorsqu’ils sont

appliqués, ils ne peuvent suivre tous les mouve-
mens des parois de l’abdomen ,

se déplacent facile-

ment, ne s’opposent pas par conséquent à la sortie

des viscères, et, s’ils sont serrés davantage
,

ils oc-

casionnent une pressiori douloureuse. Ces incon-

véniens suffisent pour faire rejeter complètement
celte espèce de bandages.

1041. Les bandages herniaires élastiques se com-
posent 1° d’un ressort

;
2° d’une pelote

, et 3° d’une
lanière de sustentation.

Le ressort est formé d’une branche mince et unie
d’acier bien trempé destinée à décrire, autour du
côté malade, un arc semi-elliptique. A l’extrémité

antérieure de ce ressort se trouve soudée une plaque
d’acier dont la face interne est matelassée avec du
colon ou du crin. Cette partie est désignée sous le

nom de pelote. A l’extrémité postérieure du ressort
se trouve attachée la lanière de sustentation desti-

née à contourner le corps en arrière , et à venir
s’attacher à un bouton ou à un crochet fixé à la face
antérieure de la pelote. Tout cet appareil est recou-
vert d’une peau de buffle , et matelassé tout le long
de sa surface interne pour empêcher que sa pression
ne devienne incommode.

1042. Le bandage herniaire doit, dans toutes ses
parties

, être confectionné avec le même soin
;

la

force du ressort doit être en rapport avec la force
de résistance qu’il est appelé à surmonter

; et le res-
sort lui-même doit s’adapter exactement à la forme
des parties sur lesquelles il doit reposer. La largeur
de la pelote doit être en rapport avec le volume de
la hernie, et l’angle sous lequel elle rencontre le
ressort doit être tel qu'il lui permette de s’appliquer
à plat sur la surface qu’elle doit recouvrir : c’est
pour faciliter cette application qu’ont été inventées
les pelotes mobiles. La face de la pelote qui est rem-
bourrée ne doit être ni trop molle ni trop dure, et
la convexité qu’elle forme doit être telle qu’elle
s'applique régulièrement sur toute l’ouverture des
parois de l’abdomen. Lorsque la courroie de susten-
tation ne peut seule suffire à maintenir le bandage
en place , on doit lui adjoindre une lanière qui,
passant entre les cuisses

, va se rattacher après le
bandage en arrière, « et une bretelle si ceia était
nécessaire. »

Pour qu'un bandage soit bien fait il est indispen-

sable qu’on en prenne la mesure pour chacun des

cas en particulier où l’on veut l’appliquer. Pour
prendre cette mesure on se sert d’un fil, que l’on

contourne autour du corps en partant du point où
se trouve la hernie

;
ou bien encore on se sert d’un

fil de fer double et tordu
,
que l’on conduit dans la

même direction en lui faisant prendre les courbu-

res que le bandage doit avoir. La mesure prise doit

toujours être plus longue qu’il ne faut d’un pouce
environ à cause des différentes enveloppes que le

bandage doit avoir.

1045. Lorsque la réduction de la hernie est faite,

on fait l’application du bandage de la manière sui-

vante: le malade est couché sur le dos; les doigts du
chirurgien doivent maintenir la hernie réduite jus-

qu’au moment où la pelote du bandage sera placée

sur l'anneau
; le bandage entoure le corps, et l’ex-

trémité où se trouve la courroie est ramenée en
avant, et fixée au bouton ou crochet de la pelote.

Ensuite on fait tousser le malade ; on le fait lever

et marcher afin de s’assurer que les viscères ne peu-

vent plus se déplacer. La première application du
bandage doit toujours être faite par le chirurgien ;

les autres peuvent être faites par le malade; il faut

bien lui recommander de se coucher sur le dos pour
en faire l’application

, et de la faire de préférence

le matin. Le malade doit, lorsqu’il le peut, avoir

plusieurs bandages afin de pouvoir en changer dès

que cela devient indispensable. Les points sur les-

quels porte le bandage doivent, dans le principe,

être souvent lavés avec de l’eau-de-vie jusqu’à ce

que les tégumens se soient accoutumésà sa pression.

S’il survient des excoriations
,
les parties où elles se

trouvent doivent être souvent lavées avec de l’eau

blanche
,
et frottées avec du cérat

;
du linge fin doit

être mis entre elles et le bandage.

1044. Différentes affections, qui peuvent se ren-

contrer sur les points que le bandage doit néces-

sairement comprimer, empêchent quelquefois de

l’appliquer
;

il en est de même d’une hernie qui

n’aurait pu rentrer complètement. Les hernies

volumineuses sont souvent très-difficiles à maintenir

réduites
,
et , lorsqu’on y parvient, on voit souvent

de nouvelles hernies se former en d’autres lieux.

Chez les enfans le bandage élastique ne déter-

mine aucun accident
,
quoique quelques praticiens

l’aient avancé
;

il doit toujours
,
chez les enfans,

être préféré au bandage non élastique.

1045. Si des adhérences empêchent une hernie

de rentrer en totalité
,

il faut se servir d’un ban-

dage à pelote concave. Lorsqu’une hernie est très-

volumineuse
, et qu’il est impossible de la faire ren-

trer même en partie , on doit mettre en usage un
suspensoir qui la contienne bien exactement, et

qui a pour but et pour effet d’empêcher la sortie

d’une nouvelle quantité d’intestins. La supination

prolongée
, une alimentation légère et peu abon-

dante, des laxatifs et, dans quelques cas ,
des fo-

mentations froides faites pendant longtemps ,
peu-

vent opérer peu à peu la réduction ,
ainsi que j’ai

pu m’en convaincre par deux cas de hernies très-
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volumineuses et irre'ductibles. Ce traitement est le

seul indiqué dans les cas de hernies très-volumi-

neuses qui
,
par suite de la contraction des parois

de l’abdomen ,
ne pourraient plus trouver dans cette

cavité la place nécessaire pour les contenir.

1046. Lorsque la hernie est maintenue réduite

par un bandage
,
le sac herniaire revient peu à peu

sur lui-même; la compression permanente qu’exerce

le bandage détermine une légère inflammation qui

finit par amener l’occlusion complète du collet du

sac et la cure radicale de la hernie. C’est ce qui

arrive ordinairement chez les enfans, souvent chez

les adultes , et jamais chez les vieillards. Précisé-

ment à cause de ce rétrécissement graduel du collet

du sac pendant l’emploi du bandage
,

il ne faut ja-

mais cesser de le porter , à moins qu’on ne soit

bien convaincu que la cure radicale est opérée
;
car,

si une anse d’intestin venait à se glisser dans le

collet rétréci du sac, l’étranglement serait immi-

nent. Pendant que le malade porte un bandage, il

doit éviter toute espèce d efforts.

1047. Si la hernie est étranglée , le traitement doit

varier suivant la cause qui a déterminé l’étrangle-

ment : celui qui est aigu est moins dangereux que

les étranglemens spasmodique et chronique.

1 048. L’étranglement inflammatoire réclame avant

tout la saignée ,
surtout si les accidens sont graves,

le sujet robuste, la hernie et l’abdomen très-dou-

loureux. Un pouls petit, les extrémités froides, la

face blême
,
loin d’être ,

au début de la maladie ,

des contre-indications à la saignée, sont au contraire

autant de signes précurseurs d’une violente inflam-

mation de l’abdomen. Plus tôt la saignée est prati-

quée, plus la quantité de sang retirée d’une seule

fois est abondante (alors même que la syncope sur-

viendrait ) , et plus ses effets sont prompts et éner-

giques. Les sangsues appliquées aux environs de la

hernie et des fomentations froides sur la hernie fré-

quemment répétées sont souvent aussi très-utiles.

Lorsque, par suite de ces moyens, la hernie est

devenue moins tendue et moins douloureuse , on
doit procéder au taxis en se conformant aux pré-

ceptes donnés plus haut (§ 1038) . Dans cette espèce

d’étranglement les médicamens internes et surtout

les purgatifs ne peuvent être que nuisibles; les la-

vemens au contraire sont utiles.

1049. L’étranglement spasmodique réclame des

bains chauds
;
des fomentations chaudes aussi sur le

ventre ; des frictions sur la même partie avec un
liniment dans lequel entrent l’opium

,
le camphre

,

l’extrait de jusquiame
;
toutes les demi-heures

,
un

quart de grain d’ipécacuanha , ou tout autre vomitif

porté seulement à une dose capable d’exciter des

nausées
;
des purgatifs, et surtout le sel anglais avec

de l’huile de lin et de l’opium
;
des lavemens faits

avec une infusion de feuille de tabac
(
on doit choi-

sir de préférence un tabac très-fort ; continuer pen-

dant longtemps ces lavemens : l’infusion se fait

avec une demi-once ou même une once de tabac

dans une livre d’eau
) ;

des applications froides sur

la hernie, ou des instillations de naphte. Cela fait

,

on procède au taxis.

1050.

h’étranglement chronique qui est dû à un
amas de matières fécales peut être très-avantageu-

sement combattu par les purgatifs , les lavemens

irritans (d’eau et de vinaigre), différens sels en

solution, l’émétique, le tabac en infusion, et les ap-

plications froides sur la hernie. Le taxis doit surtout

avoir pour but de faire rentrer, parties par parties,

les matières fécales accumulées dans les viscères

herniés.

Consultez à ce sujet :

Rusl’s Magazin, vol. XXIX, cahier II.

1031. Mais, comme ces différens étranglemens

peuvent se trouver réunis, il est clair que le trai-

tement doit alors participer de celui qu’on mettrait

en usage pour chacun d’eux séparément.

Si la réduction s’opère, les accidens disparaissent

d’ordinaire très-vite
,
et il survient bientôt une selle

soit spontanément, soit sous l’influence d’un léger

purgatif. Si les accidens inflammatoires persistent

,

on doit les combattre par un traitement approprié.

Mais que la réduction ne s’opère pas à l’aide des

moyens sus-indiqués , et qu’aucun changement fa-

vorable ne survienne dans la hernie, qu’au contraire

elle devienne plus dure, plus douloureuse, il est

imprudent de continuer le taxis, il faut immédiate-

ment procéder à l'opération.

On a aussi appliqué le galvanisme à la réduction des her-

nies : Voyez à ce sujet :

Archives générales de médecine, oct. 1826.

1052. Le moment opportun de l’opération est en

général indiqué par la nature de l’étranglement, par

l’intensité et la durée des accidens, par la constitu-

tion du malade et l’action des traitemens qu’on a

mis en usage. Lorsque l’étranglement est inflam-

matoire
,
la hernie petite

,
qu’elle est survenue subi-

tement par suite de l’action d’une cause extérieure;

lorsque l’étranglement est au collet du sac (§ 1028),

que le sujet est jeune et vigoureux, l’opération ne

peut être différée d’un instant. Dès que la réduc-

tion ne s’est pas opérée sous l’influence du traite-

ment que nous avons indiqué
,
et dès que la douleur

de la hernie ne laisse aucun espoir de la voir ren-

trer , l’opération, dans ces cas
,
est souvent indis-

pensable dans les huit ou dix heures qui suivent

l’étranglement. Dans les étranglemens spasmodique

et chronique l’opération peut, il est vrai , être dif-

férée plus longtemps
,
cependant il ne faut pas trop

s’obstiner à vouloir faire rentrer la hernie ; il vaut

infiniment mieux
,
dès que les moyens les plus éner-

giques ont été mis en usage ,
procédera l’opération

que de compromettre gravement la vie de l’individu

en se livrant à une espérance qui le plus souvent

est illusoire. L’opération est encore impérieusement

réclamée dès que les accidens inflammatoires se

sont déclarés
,
surtout si le malade est dans un âge

avancé.

1053. L’opération de la hernie étranglée présente

plusieurs temps :

1° L’incismn de la peau; 2° la dissection du sac
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et son ouverture
;
3° le débridement du collet du

sac ou celui de l’anneau
;
4° la réduction des viscères

déplacés.

Avant l’opération il faut vider la vessie , raser la

partie si cela est nécessaire, placer le malade sur

une table étroite recouverte d’un matelas
;

il faut

que son siège et sa poitrine soient élevés , et les

parois abdominales convenablement relâchées
;
ou

bien encore on peut le placer sur le bord de la table

de manière à ce que ses pieds reposent sur deux,

chaises placées à cet effet près de la table.

1054. La peau qui recouvre la tumeur doit être

soulevée de manière à former un pli transversal. Un
aide soutient un des bouts de ce pli

;
l’opérateur

saisit, d’une main, l’autre extrémité, et, de l’au-

tre main
,
qui est armée d'un bistouri , il en fait

l’incision. A l’aide d’une sonde cannelée introduite

sous chacun des angles de la plaie , on l’agrandit en

haut et en bas, de manière à ce qu’elle dépasse la

tumeur dans ces deux directions. Si la peau est

trop tendue pour qu’il soit impossible de la soule-

ver, et de former le pli que nous avons indiqué
,

on fait une incision sur la peau en la tenant tendue

à l’aide du pouce et de l’indicateur de la main gau-

che, qui tendent à la porter de chaque côté de la

tumeur. Comme il existe des hernies sans sac , et

d’autres dans lesquelles le sac est déchiré
,
l’inci-

sion de la peau doit être faite avec beaucoup de pré-

cautions
, et on doit ,

autant qu’on le peut
,
se ser-

vir de la sonde cannelée.

1055. La dissection du sac doit être faite avec
beaucoup de soins; car les parties qui le recouvrent
varient beaucoup

,
et sont souvent altérées

,
quand

la hernie est ancienne. Dans les endroits où on n’a

à redouter aucune lésion importante , et dans ceux
où on sent la fluctuation que détermine le liquide

amassé dans le sac , on peut saisir avec une pince
les parties qui le recouvrent

, les soulever et les

couper en dédolant. On divise ainsi toutes les cou-
ches une à une jusqu’à ce que l’on soit arrivé au
sac, que l’on reconnaît à son aspect luisant. Le
sang qui s’écoule pendant celte opération doit tou-
jours être soigneusement épongé. Le sac herniaire

doit aussi être soulevé avec la pince
, et ouvert avec

le bistouri conduit de la même manière. Par l’ou-

verture que l’on a pratiquée il s’écoule ordinaire-

ment un peu de sérosité , ou bien l’on aperçoit l’é-

piploon à la surface de l’intestin. Le luisant et le

poli de l’intestin annoncent au chirurgien qu’il est

arrivé dans le sac. Il saisit alors avec une pince une
des lèvres de l’ouverture faite au sac, et l’agrandit
avec dés ciseaux à extrémités mousses jusqu’à ce
qu il puisse y introduire le doigt, qui lui sert à con-
duire la lame des ciseaux ou d’un bistouri boutonné,
avec lequel il augmente l’incision en haut et en bas.
Lorsque 1 on a fait l’ouverture du sac en un poir.l

où il existe des adhérences
, on agrandit l’incision

dans un sens quelconque jusqu’à ce que le doigt
puisse être introduit pour détruire les adhérences
si elles ont peu de consistance

; si elles sont mem-
braneuses , on peut les couper avec le bistouri;
si elles sont très-résistantes et charnues

, on se

comportera comme nous indiquerons plus bas

(§ 1062).
1056. Dans beaucoup de cas, lorsque l’étrangle-

ment n’est pas considérable
, ou qu’il dépend de la

position particulière des viscères
,
de leur entrela-

cement , ou de la compression circulaire de l’épi-

ploon
, on peut faire rentrer les parties déplacées

en les désentortillant
, ou en attirant un peu au de-

hors la partie de l’intestin qui se trouve étranglée ,

et en exerçant une légère compression sur les ma-
tières qu’elle contient, afin de les faire rentrer sé-

parément. Si l’intestin se trouve étranglé dans une
déchirure de l’épiploon

,
on la dilate

;
et ,

si on ne
peut pas le faire dans une assez grande étendue

,
on

l’agrandit avec le bistouri.

1057. Si ces moyens ne réussissent pas pour ren-

dre la réduction possible
,
on doit s’appliquer à faire

cesser l’étranglement : on y parvient par l’incision

ou par la dilatation.

1058. L’opération qui a pour but de lever l’é-

tranglement par l’incision
(
débridement ) se fait de

la manière suivante : un aide éloigne avec précau-

tion les intestins de l’endroit où on veut pratiquer

l’incision
;
le chirurgien attire un peu au dehors le

sac herniaire en le saisissant entre le pouce et l’in-

dicateur de la main gauche
;
puis il glisse ,

entre

l’intestin et le collet du sac
,
la pulpe de l’indicateur

delà même main. Saisissant alors, delà main droite,

un bistouri courbe, étroit et boutonné, il le fait

glisser à plat sur l’indicateur resté dans la plaie. Le
tranchant du bistouri est ensuite dirigé vers le point

où l’incision doit avoir lieu
;
l’étranglement est

coupé , soit en imprimant au manche du bistouri un

mouvement de bascule ,
soit en appuyant l’indica-

teur sur le dos du bistouri. Mais, si l’étranglement

est tellement considérable qu’il soit impossible d'in-

troduire la pulpe du doigt , on attire un peu au

dehors le collet du sac , et on fait passer, entre l’in-

testin et la partie qui forme l’étranglement, une

sonde cannelée plus ou moins courbe, suivant les

circonstances
; la cannelure de la sonde doit être

dirigée du côté de l’étranglement : on saisit alors la

sonde entre les doigts de la main gauche de ma-

nière à ce que leur pulpe, appliquée sur les intes-

tins, puisse les éloigner de la sonde; enfin le bis-

touri boutonné est conduit dans la cannelure. Si

l’étranglement est situé profondément ,
il serait

peut-être plus sûr d’attirer les intestins au dehors

afin de l’apercevoir. La direction de l’incision doit

toujours être telle qu’elle ne puisse atteindre au-

cune partie importante. Cette incision doit être assez

grande pour permettre au doigt indicateur d’arriver

sans aucun effort au-delà du point qui formait l’ob-

stacle. Le doigt doit
,
après l’incision , être enfoncé

jusque dans l’abdomen afin qu’on puisse s’assurer

s’il n’existerait pas un second étranglement ;
ce cas

arrivant, il faudrait le lever à l’aide d’une seconde

incision.

On a propose divers instrumens pour l’incision delà partie

rjui constitue l’él rangement; nous ne ferons que citer la

sonde ailée de Môry, les bistouris cachés de Bienaise et de
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te Cat
,
les bistouris courbes de Pott, Richler, A. Cooper,

Oupuytren (
tranchant convexe ) ,

et le bistouri ailé de

Chaumas.
Voyez :

Sabatier publié par Sanson et Be/jin

,

1832, vol. III,

page 492.

1059. La dilatation, qui ne doit être employée

que dans les cas où il est impossible d’éviter , avec

le bistouri ,
des organes imporlans ,

se fait ou avec

le doigt introduit dans le sac; ou avec certains ins-

trumens inventés dans ce but
;
ou bien encore à

l’aide d'un petit crochet qu’on introduit avec pré-

caution entre l’intestin et l’obstacle, et avec lequel

on lait la dilatation jusqu’au point où il est possible

d’opérer la réduction des parties.

1060. Lorsque l’obstacle à la réduction est levé,

qu’il dépende du collet du sac ou de l’anneau, la

nature des parties contenues dans la hernie indi-

quera la manière dont la réduction doit être faite.

Souvent elle se fait sans la moindre difficulté
;
sou-

vent aussi l’intestin doit être déroulé
,

et ensuite

doucement comprimé : c’est ce qui arrive lorsqu’il

contient beaucoup de gaz ou de matières fécales.

Dans tous les cas il faut ,
après le débridement ,

at-

tirer un peu au dehors l’intestin afin de s’assurer de

l’état de la partie qui était comprimée. On fait la ré-

duction avec le doigt oint d’huile ;
les parties qui

sont sorties les dernières doivent être repoussées

les premières
;
le mésentère , avant les intestins ;

ces derniers, avant l’épiploon. Toutes ces parties

doivent être successivement repoussées avec les plus

grandes précautions, et dans la direction de l’ou-

verture par laquelle elles sont sorties. Lorsqu’il ne

reste plus aucune partie au dehors , on doit intro-

duire l’indicateur jusque dans l’ahdomen afin de

bien s’assurer que toutes les parties qui étaient dé-

placées sont rentrées dans cette cavité.

1061. La réduction est rendue difficile , et quel-

quefois impossible, 1° à cause des adhérences; 2°

à cause de l’altération des parties
;
3° à cause de la

gangrène.

1062. Les parties déplacées peuvent être unies

entre elles par une substance gélatineuse , qu'il est

facile de détruire avec le doigt. Si les adhérences

sont filamenteuses, on les coupe avec le bistouri :

pour cela on les tend légèrement
, et le tranchant

du bistouri qui va les diviser doit être toujours di-

rigé plus près du sac que des intestins. Si au con-

traire des adhérences charnues se sont établies en-

tre le sac et les organes déplacés
, on doit se con-

duire différemment selon qu’elles ont lieu entre le

sac et l’épiploon ou entre le sac et l'intestin.

Dans le premier cas l’épiploon doit être coupé ,

avec le bistouri ou les ciseaux
, aussi près que possi-

ble du sac. Si l’épiploon est adhérent au sac dans

une grande étendue
, on le divise seulement jus-

qu'au niveau du collet du sac
, et on l’enveloppe

dans un linge enduit de cérat. Dès que l’état intlam-

matoire a disparu, on le coupe aussi près que possi-

ble de l’anneau herniaire.
(
D’après Scarpa on doit

le comprendre dans une ligature
,
que l’on serre

tous les jours un peu plus jusqu’à ce qu’il soit divisé.)

Souvent l’épiploon rentre dans l’abdomen pendant
le temps qu’il est enveloppé dans le linge.

Dans le second cas on laisse, lorsque le débride-

ment est fait, les intestins en place
;
on les recou-

vre de compresses trempées dans une décoction de
mauves , et on arrose souvent l’appareil avec le

même liquide. On remarque souvent que cette par-

tie d'intestin rentre peu à peu dans l’abdomen. S'il

en reste une portion dans l’ouverture de l’abdomen,

elle se couvre de bourgeons charnus, et contracte

des adhérences avec les tégumens. Le même traite-

ment doit être mis en usage contre les adnérences
naturelles qui existent quelquefois entre le sac et

l’intestin s’il est impossible de faire rentrer ce der-

nier.

1063. Lorsque l’épiploon est ramassé en un pa-

quet qu’il est impossible de déployer
, il faut se gar-

der de vouloir le faire rentrer dans l’abdomen ,

parce qu'il faudrait trop agrandir l’anneau
, et parce

que aussi cette masse
, altérée dans sa structure ,

pourrait exciter dans l’abdomen une inflammation

et même de la suppuration. Le conseil que l’on

donne ordinairement dans ces cas est de lier l’épi-

ploon au-dessus de la partie altérée , de le couper
au-dessous de la ligature

, et de faire rentrer la par-

tie saine et la ligature dans la cavité abdominale en
ayant soin de retenir les fils au dehors, et de les y
maintenir fixés. Mais cette ligature de l’épiploon

constitue elle-même un nouvel étranglement.

Des expériences sur les animaux etde nombreuses
tentatives faites sur l’homme démontrent que l’épi-

ploon peut être coupé et replacé dans l’abdomen
sans être lié

, et sans déterminer aucun accident.

Seulement ,
lorsque des vaisseaux fournissent du

6ang à la surface traumatique , il faut les lier isolé-

ment, et retenir les fils au dehors, ou en faire la

torsion. On a aussi conseillé de laisser au dehors la

portion malade de l’épiploon
; mais cette pratique a

l’inconvénient de déterminer des tiraillemens de

l’estomac , etc. Lorsqu’enfin l’épiploon est frappé

de gangrène
,
on enlève la partie malade avec des

ciseaux , et on agit comme dans le cas précédent.

1064. La couleur foncée ,
violette ou même

noirâtre des intestins ne doit pas s’opposer à la ré-

duction. Quelques praticiens conseillent, dans ces

cas, de passer, à travers le mésentère
,
une ligature

que l’on retient au dehors afin de maintenir
,
près

de l’ouverture abdominale, l’intestin, que l’on fait

rentrer dans le but de ménager une issue facile aux

matières stercorales dans le cas où la gangrène

s’emparerait ultérieurement d’une partie de l’in-

testin.

1065. Mais ,
lorsque l’intestin a perdu son éclat,

qu’il est gris cendré, qu’il est ramolli, et que sa

membrane externe se détache par lambeaux , la

gangrène s’en est réellement emparée, et alors il

faut, si la partie malade est petite, y donner un
coup de lancette

,
passer un fil à travers le mésen-

tère, faire rentrer l’intestin, et tenir fixée auprès

de l’ouverture de l’abdomen la partie gangrenée ;

si au contraire toute une anse intestinale est affectée

de gangrène; si la continuité du tube digestif est
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interrompue ,
toute la partie affectée doit être enle-

vée avec des ciseaux; l’inflammation ,
qui a dü se

développer avant la gangrène, a déjà fixé la partie

saine de l'intestin au collet du sac ,
et peut prévenir

tout épanchement dans la cavité abdominale.

1066. Lorsque, dans l’intestin qui forme la her-

nie , il se trouve un corps étranger susceptible de

faire naître des accidens ,
il faut faire une incision

,

et l’extraire. Si l’intestin est tellement rétréci ou

altéré qu’il ne soit plus capable de livrer passage

aux matières fécales ,
on doit l’exciser ,

passer une

ligature à travers le mésentère ,
et fixer dans l’ou-

verture par laquelle la hernie s est produite la par-

tie saine de l’intestin.

1067. Si, dans une hernie ancienne, volumi-

neuse ,
on est sûr ,

avant l’opération ,
que les adhé-

rences sont tellement nombreuses, et l’altération

des parties déplacées telle que la réduction ne pourra

être faite ,
il faut faire une incision sur la région de

l’anneau ;
mettre à nu le collet du sac ,

1 ouvrir

,

débrider et laisser la hernie en place. Quelques opé-

rateurs ont conseillé de débrider l’anneau seule-

ment ,
sans ouvrir le sac ,

et de faire rentrer ce

dernier avec les intestins
;
mais cette pratique doit

en général être rejetée, ou du moins on ne doit

l’admettre que dans les cas de hernies extrêmement

volumineuses et récemment formées , et dans ceux

où on est sûr que les parties déplacées sont adhé-

rentes au collet du sac ,
et étranglées par l’anneau.

Dans la majorité des cas les adhérences entre le sac

et l’ouverture aponévrotique sont tellement intimes

qu’il est impossible de faire glisser entre eux la

pointe d’un bistouri boutonné , surtout lorsque les

malades ont déjà porté un bandage.

1068. Dès que les viscères ont été replacés dans

la cavité abdominale
,
que la plaie et les parties voi-

sines ont été nettoyées , les lèvres de la solution de

continuité doivent être rapprochées avec du diachy-

lon ou à l’aide de quelques points de suture, recou-

vertes de plumasseaux de charpie
,
et le tout main-

tenu par un bandage convenable. Le malade est

ensuite couché dans une position qui favorise le

relâchement des parois abdominales , la poitrine

élevée , et les jambes à demi fléchies
;

il doit garder

le repos le plus absolu, et prendre des boissons

mucilagineuses. Quelques heures après l’opération,

il survient ordinairement une selle spontanée : si

cela n’avait pas lieu , on prescrirait de l’huile de

ricin, du calomel
,
etc.

, et un lavement huileux ;

s’il n’y a aucun symptôme inflammatoire
,
on pour-

rait prescrire une potion huileuse avec addition de

sel anglais. L’appareil doit être renouvelé aussi sou-

vent que cela devient nécessaire
;

il doit aussi exer-

cer une légère compression sur l’anneau. Dès que
la plaie est cicatrisée

,
il faut appliquer un bandage

hernaire approprié.

S’il survenait des accidens inflammatoires
,
on de-

vrait les combattre par des antiphlogistiques. Mais,
si celte inflammation était le résultat d’un étrangle-

ment qui persisterait ou d’un nouveau qui se serait

formé
;
si l’ouverture abdominale était douloureuse

à la pression
,
le doigt introduit dans la plaie devrait

chercher à faire rentrer la partie qui pourrait encore

être engagée dans le canal herniaire. Si malgré cela

les accidens de l’étranglement persistaient, ils pour-

raient être dus à un entrelacement des viscères

dans l’abdomen , à des adhérences qu’ils auraient

contractées entre eux, ou à un rétrécissement : dans

ces cas il faudrait provoquer leur sortie par la plaie

en faisant tousser le malade
, ou même aller les

chercher en introduisant le doigt dans la cavité ab-

dominale. Si enfin l’étranglement persistait encore

plusieurs jours après l’opération
,
et si

, à cause des

adhérences qui existaient au moment de cette opé-

ration, les intestins ont été laissés au dehors, on
pourrait , avec la lancette

,
agrandir l’ouverture de

l’intestin déjà existante
, ou en pratiquer une.

1069. Si les intestins sont gangrenés
,
on se con-

tente de les couvrir de compresses trempées dans
un liquide mucilagineux

; et , lorsque la partie mor-
tifiée a été éliminée

, et que la partie saine a con-

tracté des adhérences avec le péritoine
;
qu’en un

mot il s’est formé un anus anormal ou une fistule

stercorale, on doit veiller à ce que les matières féca-

les aient une issue libre
; recouvrir l’ouverture avec

un plumasseau
;
éviter toute espèce de compres-

sion; prescrire au malade une nourriture fortifiante,

mais facile à digérer; administrer souvent des lave-

mens et de légers purgatifs.

1070. Déjà, depuis longtemps, on s’est occupé
de la cure radicale des hernies réductibles , et sur-

tout des hernies inguinales : pour atteindre ce but

plusieurs moyens ont été proposés : 1° le cautère

actuel ou des caustiques appliqués sur l’endroit qui

livre passage à la hernie
, et l’on croyait que la ci-

catrice qui se formerait oblitérerait l’ouverture ;
2°

une ligature ou un fil d’or, (point doré), qu’on

passe à travers le collet du sac ;
3° la séparation du

sac d’avec les parties environnantes, la constriction

de son collet à l’aide du point doré
,
à l’aide de la

suture ( suture royale
)
ou tout simplement la liga-

ture ordinaire.

1071. Tous ces moyens sont dangereux, et n’a-

mènent pas une guérison certaine
,
parce qu’ils ne

déterminent pas l’oblitération de l’ouverture par la-

quelle se fait la hernie. Ces objections ont d’autant

plus de poids que nous possédons de bons bandages

herniaires dont l’emploi met les malades à l’abri des

inconvéniens que déterminent les hernies réducti-

bles
, et que , en les portant constamment , ils pro-

curent très-souvent la cure radicale.

1072. Bien que les opérations dites radicales des

hernies doivent en général être rejetées
,
cependant

elles peuvent , dans certaines hernies
,
même qui

ne sont pas étranglées
,
non-seulement avoir des

avantages, mais encore être indiquées; tels sont les

cas suivans :

A. Pour écarter certaines circonstances locales,

et rendre possible l’application d’un bandage ,
par

exemple dans une hernie inguinale compliquée

d’hydrocèle ayant le même sac qu’elle; chez des

sujets jeunes affectés de hernies tellement volumi-

neuses qu’elles ne pourraient être contenues par

aucun bandage; dans les cas d’adhérences partielles
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des parties de'placc'es avec le sac iierniairc
,
ou le

testicule si la hernie est congénitale ;

B. Lorsqu’il est impossible que le bandage ait

une action certaine , régulière
,
efficace , et que l’o-

pération , diminuant le volume de la hernie
,
peut

.faciliter l’application du bandage
,
par exemple chez

les personnes grasses et chez celles qui sont très-

maigres
, parce que chez elles le bandage se dérange

constamment
;

G. Lorsque le bandage nepeutêlre supporté niavant

ni après l’opération, par exemple chez les personnes

affectées de claudication
,
ou lorsque le testicule

s’est arrêté dans l’aine
;

D. Schueger
( 1 )

pose encore celte question :

Dans les hernies crurales cette opération ne serait-

elle pas indiquée? car , dans ces hernies, dit-il ,
le

bandage, se déplaçant souvent, est d’une bien faible

utilité
;
car

,
dans l’étranglement de cette hernie ,

la gangrène s’empare rapidement des parties dépla-

cées
;
car

, après l’opération , ces hernies ont moins

de tendance à se reproduire que les hernies ingui-

nales ; et l’expérience prouve que ,
après l’opéra-

tion de la hernie crurale , on a rarement observé de

récidive
, même lorsqu’on n’avait employé aucun

bandage.

1073; Dans ces cas l’opération doit être faite de

la même manière que dans les hernies étranglées ;

seulement, lorsque la réduction est faite , on cher-

che à déterminer l’inflammation du sac ,
soit par de

la charpie qu’on y introduit
,
soit à l’aide de scarifi-

cations, etc.
;
puis, à l’aide d’une compression per-

manente , on sollicite l’adhérence de ses parois. Les

dangers attachés à cette opération et l’incertitude

de ses résultats, prouvés par un grand nombre d’in-

succès
, doivent empêcher de pratiquer cette opé-

ration toutes les fois qu’elle n’aura pas pour but de

lever un obstacle à l’application d’un bandage.

Consultez :

Rau

,

Riss. de novâ hernias inguinales curandi meihodo
akiurgiâ. Eerol., 1813.

Pfefferkorn
,

Diss. de herniis mobilibus radicitùs curandis.

Lands., 1819.
Récit

,

De curâ herniarum per ligaturam radicali tractatiun-

culâ. Wtirzb.
,
1819.

Hesse/bach, Die Lehrevon den Eingeweidebriichen, vol. II,

page 214.
* On trouve dans ce dernier ouvrage toutes les opinions

qui ont été émises sur la cure radicale des hernies.

D’après Ravin (2) la cure radicale d’une hernie ne peut

être obtenue que par l’oblitération du sac et de l’ouverture

aponévrotique. Ce résultat ne peut être obtenu que par la

supination conlinuée jusqu’à ce que toutes les parties se

soient contractées
,

et aient repris leurs dimensions nor-

males. Sur l’ouverture on doit appliquer un appareil com-
pressif souvent humecté d’une solution d’alun.

Le procédé de Langenbeck (3) est analogue à celui de
Ravin : c’est une pelote conique que l’on applique fortement

sur l’anneau à l’aide d’un bandage élastique. Au bout de six

(1) Chirurgische Versuche, part. I, page 160.

(2) Essai sur la théorie des hernies et de leur cure radi-

cale. Paris, 1822.

(3) Abhandl von den Leisten-und Schenkelbrüchen
,

page 121.

semaines de séjour au lit sur le dos, la pelotte a déterminé
une ulcérai ion superficielle, que l’on panso avec du cérat

saturnin tout en continuant quelque temps encore l’emploi

du bandage
,
que l’on serre un peu moins.

Beaumont (1) a proposé une pelote composée de sub-
stances astringentes unies à l’ammoniaque.

DEUXIÈME PARTIE.

DES HERNIES DE L’ABDOMEN EN PARTICULIER.

I. De la hernie inguinale.

Camper!

,

Icônes herniarum inguinalium, edit. à Soem-
merring. Franef., 1801.

A . Cooper
,

Traduit par Chassaignac et Richelot

,

page 219.

Rudtorfier

,

Abhand. iiberdie Operations méthode Leisten-

briiche, etc. Vienne, 1805.
Hesselbachy Anatom. chirurg. Abhand. über den ursprung

der Leistenbriichc. vviirz., 1806.
— Neueste Unlersuchungen über den Ursprung der Lcis-

tenbrüche. vviirz., 1815.
Langenbeck, Comment, ad illustrandam herniarum indo-

lent. Goett., 1817.
—Abhand. von den Leistenbriichen., Goett.. 1821.
Meckel, Tractatus de morbo hernioso congenito

,
elc.

Eerol., 1772.
Sandifort

,
Icônes herniæ inguinalis congenitæ. L-B.

,

1788.

Wrisberg

,

observ. ad illustrandam de herniis congenitis

doctrinam. Goett., 1778.

Sinogowitz

,

Anleitung zueiner Jlanualhülfe bei Leisten-

brùchen. Dantz., 1830.
Voyez aussi les traités généraux indiqués

,
plus haut.

Pelletan
,
De hernià inguinal! congenità. Paris, 1775.

Dupuy
}

Essais sur les hernies inguinales. Paris
,
messidor

an XI.

Marjolin
,
De l’opération de la hernie inguinale étranglée.

Paris
,
1812.

Dupuylren
,
Gazette médicale, T. II, 1831 , page 206.

Ca/ol, Art. Bubonocéle
,

Dict. des sciences médicales,

T. ni, page 342, 1812.

1074. La hernie inguinale (bubonocéle) se forme
par l’anneau inguinal. Elle porte aussi le nom de

scrotale
(
oschéocèle )

lorsqu’elle descend dans le

scrotum, et de hernie des grandes lèvres lorsque
,

chez la femme, elle s’étend jusqu’à cette région.

1075. L’anneau inguinal antérieur forme l’ou-

verture externe du canal inguinal ; il est constitué

par l’aponévrose du muscle oblique externe, qui

s’étend, de l’épine antérieure et supérieure de l’os

des îles, jusqu’à la symphyse des pubis
(
ligament

inguinal externe). Ce ligament se divise en deux

parties : l’une (pilier interne) s’insère à la symphyse,

et l’autre
(
pilier externe)

,

à l’épine des pubis. Leur

(1) Notice sur les hernies et une nouvelle manière de

les guérir radicalement. Paris, 1827.

32
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écartement limite un triangle dont la base repose

sur la brandie horizontale des pubis ,
dont le som-

met, regardant en haut et en dehors, est forme

par le point de séparation des deux piliers.

Les fibres charnues du muscle obliquo interne ,

qui s’écartent ,
et son aponévrose, qui s’pnitavec

celle du muscle transverse ,
forment le reste du

canal inguinal. L'anneau inguinal postérieur est

formé par une aponévrose
(
fascia transversalis de

f.ooPER ,
ligament inguinal interne de Uesselbacii) ,

qui est une dépendance du ligament inguinal ex-

terne, lequel parait se réfléchir en haut et en ar-

rière. Celte aponévrose se confond en haut dans le

tissu cellulaire qui tapisse la face interne du mus-

cle transverse , et s'étend jusqu’à la face inférieure

du diaphragme. En dedans celle aponévrose s’unit

au bord externe de celle du muscle droit, et c’est

dans ce point qu’elle offre le plus de résistance. A
l’endroit où les fibres de celle aponévrose montent

obliquement en dehors ,
au-dessus des vaisseaux

cruraux ,
elles forment une ouverture oblongue

pour le passage du cordon spermatique. D’après

Cloquet ces fibres accompagneraient le cordon jus-

qu'au testicule , et se perdraient dans la tunique

vaginale.

Le canal inguinal ,
depuis l’anneau inguinal pos-

térieur jusqu’à l’anneau antérieur, a une direction

oblique de haut en bas et de dehors en dedans ;
sa

longueur est d’un pouce un quart à un pouce et

demi
;
sa paroi antérieure est formée par le ligament

inguinal externe , et par une petite portion du mus-

cle oblique interne
; sa paroi postérieure est formée,

en dedans et en haut, par de légers faisceaux char-

nus du muscle oblique interne
;
en dehors et en bas,

parle ligament inguinal interne.

l’ar le canal inguinal passe
, chez la femme

,
le

ligament rond , et chez l’homme
, le cordon sper-

matique ,
qui est entouré d’un prolongement du

fascia transversalis

,

de tissu cellulaire et du cré-

master ( prolongement des fibres charnues du mus-
cle oblique interne ) : c’est ce qui forme la tunique

vaginale commune. — La surface externe du mus-
cle oblique externe est recouverte par une fine

expansion aponévrotique
,
qui doit être regardée

comme une dépendance du fascia lata; elle s’étend

sur l’anneau inguinal antérieur, et envoie un pro-

longement sur le cordon spermatique
(
tunica dar-

los , fascia superficialis de Coopeu).
L’artère épigastrique se détache de l’iliaque ex-

terne au-dessus du ligament de Poupart
,
monte

entre le fascia transversalis et la face externe du
péritoine

;
elle se dirige de bas en haut et de dehors

en dedaus
,
passe sur le bord interne de l’anneau

inguinal postérieur ; là elle se croise avec le cordon
spermatique

;
puis elle gagne le bord externe du

muscle droit
; elle l'atteint après un trajet d’un

pouce et demi environ, et continue sa marche as-

cendante sur la face interne de ce muscle.
Si maintenant nous examinons la région inguinale

du côté du péritoine, nous trouvons, à l’endroit où
commence l’anneau inguinal postérieur, la trace du
canal oblitéré delà tunique vaginale, et, dans beau-

coup de cas, une légère dépression, qui n’est autre

chose que la partie supérieure du canal delà tunique

raginaîe qui est restée ouverte. Au côté interne de

cet endroit nous trouvons l’artère épigastrique
;
en-

tre cette dernière et l’artère ombilicale
,

vis-à-vis

l’anneau inguinal externe, nous rencontrons une.

légère dépression
(
fossette inguinale); à ce niveau

le péritoine n’est séparé de l’anneau inguinal externe

que par une partie peu résistante du fascia trans-

versalis et de faibles faisceaux du muscle oblique

interne.

1076. C’est par cette dépression que l’on trouve
en dehors de l’artère épigastrique

,
et par la fossette

que l’on aperçois en dedans de celte artère , que se

font les hernies inguinales. Suivant qu’elles se font

par l’un ou par l’autre de ces deux points, on les

désigne sous le nom de hernies inguinales externes

ou de hernies inguinales internes-

1077. La hernie inguinale externe sort par le

canal oblitéré de la tunique vaginale; ou bien encore

les viscères descendent dans ce canal qui ne s’est

pas oblitéré, ou qui ne l'a été qu’incomplléement.
Celle hernie descend de haut en bas, et de dehors

en dedans, en suivant la direction du cordon sperma-

tique. Ce cordon est situé sur le côté interne et pos-

térieur de la hernie : l’artère épigastrique se trouve

au-dessous du collet du sac , et le contourne par

sa face interne. La hernie offre une tumeur cylin-

drique , et, lorsqu’on la fait rentrer, elle produit

un gargouillement particulier.

1078. La hernie inguinale interne (hernie ventro-

inguinale de A. Cooper) sort par la fossette ingui-

nale
, se dirige directement d’arrière en ayant ,

et

vient faire saillie à travers l’anneau inguinal anté-

rieur. Sa forme est arrondie et son col très-petit ;

elle soulève fortement le pilier interne. Le cordon

spermatique est situé au côté externe de la tumeur ;

lorsqu’on veut la faire rentrer
,
elle ne détermine

aucun gargouillement.

1079. Les caractères qui distinguent la hernie in-

guinale interne de l’externe ne peuvent servir qu’à

l’époque de leur formation , et lorsqu’elles n’ont pas

encore atteint un grand volume ;
car

,
lorsque la

hernie inguinale externe est très-volumineuse, elle

perd complètement sa forme cylindrique; son col,

long et oblique , s’efface ,
et sort de l’abdomen di-

rectement d’arrière en avant comme la hernie in-

guinale interne. La position du cordon varie aussi

dans les hernies anciennes , et il n’est pas rare de

voir les vaisseaux qui le constituent être séparés

les uns des autres par la compression qu’exerce la

tumeur.

1080. La hernie inguinale externe passe par l’an-

neau inguinal postérieur
,
descend dans la gaine

vaginale commune, arrive quelquefois jusqu’au testi-

cule , et les parties déplacées sont en contact im-

médiat avec sa tunique vaginale propre. Les enve-

loppes de cette hernie sont alors : 1° la peau du

scrotum
;

2° le fascia superficialis ; 3° la tunique

vaginale commune
, sur laquelle s’épanouissent les

fibres du crémaster; 4e le sac herniaire (prolonge-

ment anormal du péritoine
) ,

qui
,
par sa face ex-
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terne, e 3 t recouvert du tissu cellulaire très-lâche.

Dans les hernies anciennes ces différentes couches
sont quelquefois d’une épaisseur considérable.

Dans quelques cas la hernie inguinale externe ne
descend pas jusqu’à l'anneau inguinal antérieur

;

elle s’arrête dans le canal inguinal , et porte alors

le nom de hernie inguinale incomplète.

1081. La hernie inguinale interne passe par la

fossette inguinale
,
pénètre à travers les fibres du

fascia transversale et les faibles faisceaux du mus-
cle oblique interne

;
quelquefois le fascia transver-

sale est refoulé en avant par la tumeur; elle des-
cend ensuite dans le scrotum sans pénétre dans la

tunique vaginale commune. Lorsqu’elle est descen-
due plus bas que l’extrémité du cordon spermati-
que , le testicule se trouve sur la face antérieure ou
sur la face externe du corps du sac. Les enveloppes
de cette hernie sont: l°la peau du scrotum; 2° le

fascia superficialis ; 3° quelquefois des fibres du
crémaster (1) ; 4° quelquefois le fascia transver-
salis (2) ;

5° le sac herniaire
, recouvert d’une cou-

che de tissu cellulaire très-lâche.

1082. Nous devons regarder comme des prédis-

positions aux hernies inguinales la non oblitération

complète du canal de la tunique vaginale à sa
partie supérieure pour la hernie inguinale externe

,

et la saillie du repli péritonéal
,
dans lequel se

trouve l’artère ombilicale
, pour la hernie inguinale

interne.

1083. L’intestin grêle est le viscère qu’on ren-
contre le plus souvent dans les hernies inguinales;
viennent ensuite

, dans l’ordre de fréquence
, le

cœcumell’apopbysevermiforme. Lorsque lecœcum
et le colon forment la hernie

, les ligamens qui le

fixent au péritoine sont alongés
, et la partie do

cette séreuse qui est fixée à ces viscères est attirée

en bas. Dans la hernie du colon et du cæcum une
partie de ces viscères se trouve en dehors du sac
herniaire, de même que, dans leur position nor-
male

,
elle se trouve en dehors du péritoine. Ordi-

nairement cette partie est formée aux dépens de
la paroi inférieure et postérieure de ce viscère

;

cependant il arrive fréquemment que , en descen-
dant, 1 intestin subit un mouvement de torsion par
lequel la partie postérieure devient antérieure

;
et,

dans ces cas, la hernie paraît ne pas avoir de sac.
L’épiploon se rencontre souvent aussi dans la her-
nie inguinale , surtout dans celle du côté gauche.
Dans la hernie interne se trouve quelquefois une
portion de la vessie : elle n’est point renfermée par
un sac herniaire. Dans des cas plus rares on a vu ,

dans la hernie inguinale
,
les organes internes de la

(1) Lorsque la hernie inguinale interne est encore à peu
de distance de l’anneau inguinal

,
elle n’est pas recouverte

par le crémaster
;
mais, à mesure qu’elle descend, elle peut

se dévier plus en dehors
,
et alors il est possible de rencon-

trer sur les enveloppes quelques fibres du crémaster au-des-
sous desquelles la tumeur continue ù descendre.

(2) Cela parait même être le cas le plus ordinaire, et
c'est peut-être aussi la raison qui fait que les hernies ingui-
nales internes n’acquièrent pas un volume aussi considérable
que les hernies inguinales externes.

génération chez la femme. Chez l’homme la hernie

inguinale est plus fréquente que chez la femme. Le
rapport des hernies internes aux externes est comme
1 est à 13.

1084. Lorsque les viscères descendent dans le

canal non oblitéré de la tunique vaginale
,
la hernie

est désignée sous le nom de hernie inguinale con-

génitale. La formation de cette hernie est non-seu-

lement due à ce que le canal de la tunique vaginale

ne s’est pas oblitéré
,
mais elle est encore favorisée

par les circonstances suivantes : 1° le testicule s’ar-

rête quelquefois plus longtemps àl’anncau inguinal,

et la tunique vaginale a, dans ces cas, moins de

tendance à s’oblitérer
;

2° après la naissance les

mouvemens respiratoires et l’action des muscles
abdominaux secondent la tendance que les viscères

ont déjà à sortir; 3° l’adhérence du testicule à l’épi-

ploon ou aux intestins avant sa descente , ou bien

encore la traction qu’il exerce , en descendant, sur

les viscères qui sont adhérens au péritoine
,
par

exemple, le cæcum du côté droit, sont autant de
causes de la hernie inguinale congénitale.

1085. La hernie inguinale congénitale se com-
porte exactement comme la hernie inguinale ex-

terne acquise
;
elles sont cependant différenciées

par les circonstances suivantes :

1° La hernie inguinale externe acquise ne des-

cend pas au-dessous de l’endroit où la tunique va-

ginale commune s’insère au testicule ; dans la her-

nie inguinale congénitale les viscères sont en contact

immédiat avec le testicule, et peuvent le contourner
soit en haut, soit en bas

;
2° la hernie congénitale

se développe plus rapidement que l’autre
,
parce

qu’il ne lui est pas nécessaire
,
comme à l’autre

,

de distendre lentement et graduellement le péritoine

qui doit former le sac.

1086. Les enveloppes de la hernie inguinale con-

génitale sont les mêmes que celles de la hernie in-

guinale externe acquise
;
seulement son sac est

formé aux dépens de la tunique vaginale propre.

Dans quelques cas rares un deuxième prolongement
du péritoine peu descendre dans le canal resté ouvert

de la tunique vaginale, et, dans ces cas, les vis-

cères qui suivent ce prolongement sont séparés du

testicule (1). Dans la hernie inguinale congénitale

on rencontre le plus souvent des intestins, parce que

l’épiploon est trop court chez l’enfant; cependant il

peut se trouver, dans cette hernie, une portion de

ce viscère
;
mais c’est qu’alorsil avait, dans la cavité

abdominale, contracté des adhérences avec le tes-

ticule.

A. Cooper
}
Ouvrage cité, page 289.

Meckclf Ilandbuch <ler patholog. Anatomie, vol. II, pari. 1,

page 379.

On rencontre plus souvent des rétrécissemens du sac dans

la hernie inguinalccongénitaleque dans toute autre; on trouve

quelquefois, par suite de ces rétrécissemens, plusieurs sacs

herniaires presque complètement fermés.

(t) Hey
,
Praclical Observ. in surgery. London

,
1814.

page 223.

4»
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Voyez à ce sujet :

Chélius

,

Nouveau Chiron
,
vol. I, cah. 1.

Lirnan

,

Journal de Gracfa et Jf'alther, YOl. V, cah. I,

page 07.

1087. Différentes tumeurs qui peuvent se former

dans la région inguinale doivent être différenciées

de la hernie
;
ce sont : l’hydrocèle ,

le varicocèle

,

le gonflement inflammatoire du cordon ,
l’étrangle-

ment du testicule par l’anneau inguinal
,
un déve-

loppement de graisse dans le tissu cellulaire du cor-

don et enfin un abcès.

1088. Il n’est guère possible de confondre une

hernie avec l’hydrocèle de la tunique vaginale pro-

pre du testicule. Lorsque l’hydrocèle est considé-

rable, elle s’étend, il est vrai, jusqu'à l’anneau, et

semble même pénétrer jusque dans le canal
;
mais

,

lorsqu’on attire un peu la tumeur ,
il est facile do

voir qu’elle ne pénètre point dans le canal
,
et que

ce dernier est dans un état normal. De plus
,
dans

l’hydrocèle, la tumeur se développe d’abord en bas,

et ce n’est qu’en augmentant qu’elle se rapproche

de l’anneau inguinal; les fonctions du tube digestif

ne sont nullement altérées
;

la supination et la

toux n’ont aucune influence sur la tumeur.

L’hydrocèle congénitale
,
dans laquelle le liquide

s’amasse dans le canal de la tunique vaginale, a plus

de ressemblance avec la hernie
;
mais la consistance

et la transparence de la tumeur, la manière dont
le liquide rentre dans l’abdomen

,
et la facilité

avec laquelle il ressort
, ne laissent place à aucune

erreur.

1089. Le varicocèle a, lorsqu’il est volumineux,
la plus grande analogie avec un épiplocèle

;
mais le

canal n’est pas dilaté; on sent les différens cordons
formés par les veines malades : si on comprime un
instant la tumeur sans la refouler vers le canal

,
on

la voit disparaître presque en totalité. Dans les cas

qui peuvent offrir du doute on fait coucher le ma-
lade sur un lit, puis on fait disparaître la tumeur en
pressant sur elle

;
on exerce aussitôt après, avec les

doigts, une compression sur l’anneau inguinal, et on
fait relever le malade sans cesser la compression, qui
est assez forte pour s’opposer à la sortie des vis-

cères
, mais qui ne l’est pas assez pour empêcher

le sang d’arriver au cordon
,

et d’y reproduire le

varicocèle.

1090. Lorsqu’une tuméfaction inflammatoire s’est

emparée du cordon testiculaire
, le diagnostic peut

être très-obscur
, surtout si elle est le résultat d’un

effort violent, d’un coup, en un mot d’une cause
quelconque capable également de déterminer la for-

mation d’une hernie; une tuméfaction de ce genre
passe également par l’anneau inguinal

,
et s’étend

jusqu’au testicule, qui semble se confondre avec elle;

la tumeur est tendue , douloureuse, et se prolonge
évidemment dans le canal

;
il survient de la fiè-

vre
;
les viscères de l’abdomen peuvent être sym-

pathiquement affectés
;

il y a suppression des selles,

envies de vomir, etc. Dans un cas de ce genre le

diagnostic est encore plus difficile’, et même abso-
lument impossible lorsque, avant la cause qui a agi,

il existait une hernie qui aurait pu s’étrangler
,
par

suite de l’accident qui a déterminé l’inflammation du
cordon.

1091. Lorsque le testicule ne descend que très-

tard dans le canal, ou lorsque, par suite de la briè-

veté du cordon
, il reste dans le canal

,
il peut être

pris d’inflammation par suite de l’obstacle que lui

présentent les parois abdominales, et de la pression

à laquelle elles se soumettent
;
dans ces cas le dia-

gnostic peut être aidé parl’absence d’un testicule dans

le scrotum.

1092. Dans le tissu cellulaire du cordon il peut se

former un amas de graisse qui s’étende jusqu’à l’an-

neau
;
mais une tumeur semblable ne donne lieu à

aucun accident.

1093. Des foyers purulens
,
qui

,
sortant par le

canal inguinal, longent le cordon spermatique, peu-

vent diminuer ou disparaître complètement par la

pression, par le décubitus, et augmenter par les

efforts de la toux et par la station
;
mais il y a de la

fluctuation; et, à l’aide de ce signe, appuyé de ceux
que le commémoratif pourra fournir, et qui pourront

rappeler les abcès symptomatiques d’une carie de la

colonne vertébrale ou d’une psoïlis. le praticien ne

saurait être induit en erreur.

1094. Les hernies inguinales doivent, dans le

taxis, être repoussées dans la direction qu’elles

ont suivie en se formant : ainsi les externes le se-

ront de bas en haut et de dedans en dehors ; et les

internes, de bas en haut, et directement d’avant en

arrière.

1095. Pour maintenir une hernie inguinale réduite

on doit se servir d’un bandage ayant un ressort

demi-circulaire, etquiembrasseexactementlamoilié

du bassin. Dans la hernie inguinale externe la pe-

lotle doit être dirigée de manière à ce que la com-

pression qu’elle exerce porte sur toute la longueur

du canal
;
dans les hernies inguinales internes la pe-

lote doit être appliquée sur l’anneau antérieur seu-

lement, et agir d’avant en arrière
;

il en est de même
dans les hernies inguinales externes dont le col est

très-court (§ 1079).

1096. L’étranglement, dans les hernies inguina-

les
,
peut avoir lieu à l’anneau antérieur, à l’anneau

postérieur, au collet du sac, et aux strictures qu’on

rencontre quelquefois en plusieurs points du sac.

Lorsque cet étranglement ne peut être levé par

aucun des moyens indiqués plus haut (§ 1048 et

suivans), il faut procéder à l’opération en ayant

soin de se conformer aux préceptes suivans :

1097. L’incision des tégumens doit toujours être

faite, surtout dans les hernies volumineuses, sur la

ligne médiane de la tumeur, à cause de la possi-

bilité du déplacement du cordon; elle doit toujours

être faite avec précaution
,
parce qu’il existe des

hernies sans sac (1 J. Dans les hernies inguinales très-

(l) Précisément à cause de ce que nous avons dit § 1081,

il est de la plus haute importance
,
avant l’opération d’une,

hernie inguinale ancienne du côté droit, de s’assurer si la

hernie est formée par le cæcum ou par le commencement du

colon : le volume
, l’ancienneté, nue surface bosselée

,
doi-

vent déjà faire soupçonner la présence de ces parties, sur-
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grosses l’incision doit commencer au niveau de l'an-

neau antérieur, à l’endroit où la tumeur offre le

j

plus petit volume ;
on ne doit la prolonger qu’après

s’être assuré avec le doigt que le cordon ne passe pas

en avant de la tumeur. Lorsqu’il existe beaucoup de

sérosité dans le sac, on peut l’ouvrir hardiment.

Outre les signes, donnés plus haut (§ 1055) d’une

manière générale, qui annoncent qu’on est arrivé

au sac, il en est un autre pour cette région ,
c’est

que le sac est toujours adhérent aux piliers de l’an-

j

neau, et que par conséquent la pointe du doigt no

peut pénétrer dans le canal avant l’ouverture du sac.

Si le sac est très-mince
, on le déchire aisément en

le saisissant avec la pince
;

s’il est très-épais, la pince

en déchire une couche superficielle, au-dessous de

i laquelle on aperçoit un point plus transparent et

bleuâtre. Lorsque l’incision du collet du sac est né-

cessaire, on devra la pratiquer, si la hernie est

évidemment externe, directement en dehors contre

la crête de l’os des îles
;
si la hernie est interne, l’in-

cision sera dirigée en haut et en dedans ; mais ,
lors-

qu’on est dans le doute sur la position de l’artère

épigastrique, l’incision devra être portée directe-

ment en haut, parallèlement à la ligne blanche,

et de manière à ce qu’elle forme un angle droit

; avec la branche horizontale des pubis.

1098.

La hernie inguinale congénitale doit être

traitée exactement comme la hernie inguinale ex-

terne. Dans cette hernie la cure radicale s’obtient

avec plus de promptitude que dans les autres par

l’emploi du bandage
,
car le canal de la tunique va-

ginale a une tendance naturelle à s’oblitérer
;
c’est à

cause de cette tendance que souvent l’étranglement

a lieu par une stricture du canal. Le sac est quelque-
fois tellement contracté, même à sa partie inférieure,

que la tunique vaginale du testicule est complète-
ment séparée du reste du sac. Lorsqu'une anse d’in-

testin descend avec le testicule, il faut chercher,
mais avec la plus grande prudence

, à pousser le

testicule en bas, tout en retenant l’intestin en haut;

et, lorsqu’on est parvenu à les séparer
,
on retient

; la hernie dansl’abdomen à l’aide d’un bandage
;

si on
ne peut les séparer, on refoule dans l’abdomen et

l’intestin et le testicule. Lorsque, dans ces cas,

I
tout lorsque la hernie s'est développée lentement.. Lorsqu’elle

est formée par ces viscères, la hernie était réductible quand
elle était encore dans la région inguinale

;
elle a cessé de

l’être dès qu’elle a eu atteint le scrotum. Le malade
, avant

la fin de sa digestion
,
et peu de temps avant d’aller à la selle,

éprouvait des tirailienfens et de la pression dans la hernie
;

il

était également sujet à des coliques qui disparaissaient lors-

qu’il allait à la selle. On sent aussi
,
dans la fosse iliaque

droite
,
une dépression d’autant plus grande que la hernie est

plus volumineuse.

Dans cette hernie on doit se contenter de lever l’étrangle-

ment
,
de couvrir l’intestin avec des compresses trempées

dans un liquide mucilagineux : peu à peu l’intestin rentre de
lui-même dans l’abdomen.

,
Dans la hernie inguinale externe incomplète, lorsque l’é-

tranglement a lieu par l’anneau inguinal interne, on doit di-

viser successivement la peau
,
le fascia superftcialis

,
l’apo-

névrose de l’oblique externe, dans la direction connue du
canal

,
cl débrider de bas en haut et de dedans en dehors.

l’élrang]ement rend l’opération nécessaire, on doit

la faire avec les plus grandes précautions afin d’évi-

ter le testicule. Les adhérences de cet organe avec

l’intestin doivent être détruites. On peut s’assurer

de la présence d’un liquide dans une hernie ingui-

nale congénitale en faisant rentrer tout ce que con-

tient le sac, et en n’exerçant aucune pression sur

l’anneau
;
le liquide tombe par son propre poids dans

le sac
;
un effort de toux est nécessaire pour y faire

tomber l’intestin; lorsque, dans ce cas, on appli-

que un bandage
,
le liquide est le plus souvent peu à

peu résorbé.

1099.

La hernie inguinale externe peut aussi, chez

la femme, se former dans un prolongement du péri-

toine
,
qui quelquefois accompagne le ligament rond

de la matrice. Celle hernie est en tout semblable à

celle qu’on rencontre chez l’homme.

II. Hernie crurale .

Vrolycky Vaisseaux à éviter dans l’opération de la hernie

crurale. Amst., 1801.

MonrOj Obs. on crural hernia. Edimb., 1803.

Hey
,
Praclical Observ. insurgery. London, 1803, cap. III.

A Cooper
,

Traduit par Chassaignac et Richelot
,

page 301.

Burns
,
Edinburgh medical and surgical Journal

,
vol. II.

Gimbernal

,

Nuevo Metodo de opérai- en la hernia crural.

Madrid, 1793.

Hull ,
Siebold’s Chiron, vol. II, cah. I.

Breschet
,
Considérations sur la hernie fémorale ou méro-

cèle. Paris, 1819.

Liston
,
Mémoires of ihe formation of the crural hernia.

Edimb., 1819.

Langenbeclt ,
Nette Eiblioteck, vol. Il, cah. I.

Scarpa

,

Traité pratique des hernies
,

traduit do l’Italien

par Cayol
,
page 200.

Voyez en outre les traités cités plus haut de Hesselbach ,

Cloquet et Langenbeck.

Maryê
,
Diss. sur la hernie crurale. Paris, 1S06.

Hesselbach
,
Nouveau Chiron de Siebold, vol. 1.

Dupuytreiu
,
Gazette médicale, T. I, 1830, page 88.

1100. Les hernies crurales
(
hernia femoralis

,

merocele

)

sortent par l’anneau crural ,
ordinaire-

ment au côté interne des vaisseaux cruraux, et,

dans quelques cas assez rares
,
à leur côté externe.

La division de ces hernies en internes et externes se trouve

justifiée par les recherches de Cloquet et de Hesselbach.

1101. Le ligament de Poupart s’étend de l’épine

antérieure et supérieure de l’os des îles jusqu’au pu-

bis, où il s’insère, comme nous l’avons expliqué

§ 1075. A mesure que ce ligament se rapproche de

la symphyse pubienne
,

il prend de l’étendue en lar-

geur
,
et sa portion la plus large s'attache le long de

la crête du pubis. Celte insertion, connue sous le

nom de ligament de Gimbernat, offre une pointe eu

dedans, et un bord large et concave en dehors’.
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celte concavité regarde les vaisseaux cruraux. L’es-

pace qui se trouve au-dessous du ligament de Pou-

part, entre l’épine antérieure et supérieure de l’os

iliaque, entre l’épine inférieure du mémo os et

l'éminence iléo-peclinée , est rempli par les muscles

iliaque interne et grand psoas; l’espace compris entre

l’éminence iléo-pectinée et le bord concave du liga-

ment de Poupart contiennes vaisseaux cruraux, le

nerf crural et des ganglions lymphatiques. Les mus-

cles iliaque interne et grand psoas sont recouverts

par une aponévrose très-mince
(
fascia iliaca) ,

qui

naît insensiblement de la surface de ces muscles.

Cette aponévrose recouvre immédiatement ces mus-

cles
;
les vaisseaux iliaques et le péritoine reposent

sur elle , et lui sont unis par du tissu cellulaire très-

lâche. Cette aponévrose s’insère à la ligne innomi-

née, au bord interne de la crête iliaque et au bord

postérieur du ligament de Poupart; à cette der-

nière insertion elle se termine en pointe près du

passage de la veine crurale. Une autre portion de

cette aponévrose gagne le pubis en passant en ar-

rière de l’artère et de la veine crurales
, et forme

ainsi la paroi postérieure de la gaine dans la-

quelle se trouvent renfermés les vaisseaux cru-

raux , et se continue ensuite dans le fascia lata.

Celte disposition des parties oppose un obstacle

puissant à la sortie des viscères
;
cependant l’espace

compris entre le bord concave du ligament de Pou-
part et la veine crurale n’est pas complètement
rempli; on y trouve seulement un ganglion lym-
phatique et du tissu cellulaire assez dense.— Cet
espace a reçu le nom d'anneau crural ( lacune interne

des vaisseaux cruraux
,
Hesselbach)

;
il est limite

en haut et en avant par le ligament de Poupart
;
en

bas et en arrière, par la branche du pubis
;
eu

dedans
,
par le bord concave du ligament de Pou-

part, et, en dehors, parla veine crurale.

Le fascia lata a deux insertions bien distinctes à
la partie antérieure et supérieure de la cuisse : il

adhère fortement à la partie supérieure du pubis
au-dessus de l’origine du muscle pectine qu’il recou-
vre

;
il s’insère encore à la partie antérieure de l’an-

neau crural. La première portion se continue avec
le fascia iliaca en arrière des vaisseaux cruraux, et la

seconde s’attache au ligament de Poupart, mais non
parlouteson étendue, car elle redescend au côté

interne des vaisseaux cruraux qui la recouvrent en
dehors. Dans cet endroit les vaisseaux cruraux se

trouvent donc compris entre deux feuillets du fascia
lata; le feuillet supérieur qui passe àleur côté interne
se réfléchit sur leur face postérieure pour s’unir avec
le feuillet inférieur. Par suite de celte réunion se

trouve formée une ouverLure
(
lacune externe des

vaisseaux cruraux

,

Hesseliîacu
;
échancrure ova-

laire, Lawrence
)
dont le bord externe

,
qui offre

un repli semi-lunaire, a été appelé ligament crural
par Hey, et apophyse falci forme parBuuNS; par
cette lacune externe passe la veine saphène.

Chez la femme cette dernière ouverture est plus
grande que chez l’homme, attendu que, chez ce
dernier, elle est rétrécie par un tissu membraneux
réliculare. Outre cette ouverture, on trouve encor: -

dans le feuillet supérieur du fascia lata, de petites

ouvertures qui servent de passage à différens ra-

meaux vasculaires. Enfin un tissu cellulaire très-

serré, ou plutôt une fine aponévrose , s’étend au-
dessus du fascia, et recouvre la veine saphène.

1102. Quoique l’anneau crural présente une
ouverture plus grande que l’anneau inguinal posté-

rieur, les hernies crurales sont cependant plus rares

que les inguinales; cela tient à ce que les viscères

ne sont pas aussi directement repoussés vers l’an-

neau crural que vers l’inguinal
; et cela tient aussi à

ce que ce premier anneau n’est ni primitivement ou-

vert, ni traversé par aucun organe. Chez la femme la

hernie crurale est plus fréquente que chez l’homme.
1103. La hernie crurale commence par une

tumeur petite
, arrondie, profondément située sous

le ligament de Poupart. Lorsqu’elle grossit, son
développement a lieu surtout latéralement, sa base
devient plus large, son plus grand diamètre suit la

direction oblique du pli de l’aîne. Cette tumeur
n’acquiert jamais le volume des hernies inguinales

;

cependant, se développant sur le trajet des vais-

seaux et du nerf crural
,
elle peut les comprimer, et

déterminer l’engourdissement et la tuméfaction
œdémateuse du membre inférieur. Chez l’homme
il est facile de la distinguer de la hernie inguinale

,

parce que celle dernière suit exactement la direction

du cordon testiculaire. Chez la femme il est souvent
très-difficile de les distinguer l’une de l’autre,

parce que le cordon testiculaire manque
,
et parce

que le canal iuguinal et le canal crural sont très-

près l'un de l’autre. 11 n’est pas difficile de distin-

guer la hernie crurale d’uu bubon ou d’un abcès;

mais le diagnostic devient plus difficile lorsque la

hernie existe avec un engorgement des ganglions

cruraux.

1104. Les enveloppes delà hernie crurale sont :

1° la peau; 2° le tissu cellulaire et des ganglions

lymphatiques : la couche de tissu cellulaire est

souvent très-cpaisse et remplie de graisse; 3° le

feuillet superficiel du fascia lata ;
4° le sac herniaire,

qui est un prolongement du péritoine
;

il est ri cou-

vert, à sa face externe
,
par du tissu cellulaire très-

lâche.

Ces enveloppes ne sont pas les mêmes dans tous

les cas: la hernie , en prenant un plus grand dé-

veloppement, peut sortir par l’ouverture de la veine

saphène; et, dans ces cas, la hernie n’est plus

recouverte que par la peau et le tissu cellulaire

sous-cutané. Le plus souvent on trouve, dans la

hernie crurale, une portion de l’intestin grêle,

rarement de l’épiploon, et presque jamais une par-

tie de la vessie.

1 105. L’artère épigastrique se trouve eu dehors

de la hernie crurale, à l’endroit où ce vaisseau

croise la direction du cordon spermatique, qui se

trouve au côté supérieur et interne de la hernie.

Dans quelques cas très-rares cependant la hernie

crurale passe en dehors des vaisseaux cruraux ,
et',

dans ces cas, l’artère épigastrique monte au côté

interne de la hernie. Les variétés que présentent les

artères épigastrique et obturatrice sont ici de la plus
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haute importance. Ainsi , lorsque l’obturatrice se

détache de l’iliaque externe ou de l’artère épigastri-

que, et, dans les cas où ces deux artères partent de

la crurale , après que cette dernière a déjà franchi

le ligament de Poupart, l’artère obturatrice remonte

dans le bassin en côtoyant le bord interne du collet

du sac
;
c’est dans celle même direction que l’on ren-

contre aussi assez souvent un rameau de communi-
cation entre l’épigastrique et l’obturatrice. Les re-

cherches qui ont été faites sur la fréquence de ces

différentes origines ont amené à des résultats très-

différens
;
cependant on peut dire d’une manière gé-

nérale que l'artère obturatrice part presque aussi

souvent de l’épigastrique que do l’iliaque interne.

Voyez :

Breschet . Mémoire cité plus haut ,
page 131

.

Hesselbach
,
l'eber die sieberste Art des Bruchschnittes in

der Leiste. Bamberg, 1819.

Tiedemann
}
Explications de ses planches des artères

,

page 288. .

1 106. Le cordon des vaisseaux spermatiques em-
brasse le collet dp sac à sa partie supérieure en dé-

crivant un demi-cercle vers sa partie interne , de

manière à ce que le col de la hernie crurale se

trouve placé entre l’artère épigastrique et le cordon

spermatique, et à une égale distance do l’un et de

l’autre.

1107. Les hernies crurales sont souvent difficiles à

réduire à cause de leur situation profonde. Dans une
hernie crurale de peu de volume le taxis doit être

fait directement d’avant en arrière
;
dans une hernie

volumineuse on doit le commencer de bas en haut

,

et le continuer d’avant en arrière. Dans cette opéra-

tion la cuisse doit être à demi fléchie sur le ventre.

Pour maintenir iahernie crurale réduite on se sert du
même bandage que pour la hernie inguinale

;
seule-

ment son col doit être court, parce que l'anneau cru-

ral est plus rapproché de la crête iliaque que l’anneau

inguinal antérieur. La direction du col du bandage
doit être la même que celle du ligament de Poupart;
le bord de la pelote ne doit pas descendre au-dessous
du pli de l’aine.

1108. La hernie crurale peut être étranglée à la

lacune interne des vaisseaux cruraux et par l’échan-

crure semi-lunaire. L’étranglement est ordinaire-

ment considérable
;
et

, lorsque la réduction ne se

fait pas promptement, il faut se hâter de faire l’opé-

ration.

1109. L’incision de la peau, dans la hernie cru-
rale

, doit être faite obliquement, dans la direction

du ligament de Poupart
; elle doit dépasser la tu-

meur au moins d’un demi-pouce du côté de l’épine

iliaque et du côté de la symphyse
, à moins que l’on

ne fasse une incision cruciale. On divise ensuite le

tissu cellulaire dans la direction de la première inci-

sionetde la même manière que dansl’opéralion de la

hernie inguinale. La graisse, qui, chez les sujets gras,

est souvent très-considérable, estdouée d’une consis-
tance particulière, et a quelque ressemblance avec
l’épiploon

; elle doit être isolée des ganglions avec
beaucoupdc précaution; on divise ensuite le fascia su-

perficialis; on arrive au sac, que l’on ouvre. Si on a af-

faire au cas où la hernie a passé par l’ouverture du

feuillet supérieur du fascia lata, on arrive sur le sac

immédiatement après avoir divisé la peau et le tissu

cellulaire sous-cutané. L’ouverture du sac exige la

plus grande attention
,
car il y a toujours peu de li-

quide, et souvqplilne contient qu’une anse très-petite

d’intestin sans épiploon.

1110.

Lorsque l’étranglement a lieu par l’ouver-

ture du feuillet supérieur du fascia lata
, on incise

avec précaution le bord aponévrotique de cetle ou-

verture ;
mais, si l’étranglement est produit par l’an-

neau crural, alors il faut procéder de la manière

suivante :

1° Chez la femme on introduit la pointe de l’indi-

cateur ou une sonde cannelée entre le collet du sac

et l’intestin
;
on conduit un bistouri boutonné dans

la cannelure do la sonde pour inciser le ligament de

Poupart en dedans et en haut
;

2° Chez l’homme, afin de ménager le cordon sper-

matique
,
on doit conduire le bistouri boutonné sur

la sonde cannelée introduite au côté interne de l’in-

testin, et diviser le ligament de Gimbernat, à son

insertion vers l’épine du pubis de dehors en dedans

,

et horizontalement, ou mieux encore un peu obli-

quement , de haut en bas, dans une étendue de deux
à trois lignes (Scarpa). Dupuytken fait cette inci-

sion obliquement de bas en haut, le long du bord

du ligament inguinal externe
,
parallèlement au

cordon spermatique.

3 U Afin d’éviter les artères épigastrique et obtu-

ratrice on introduit le crochet d’

A

rnaud au-dessous

du ligament inguinal
,
afin de pouvoir l’attirer obli-

quement en haut dans la direction de l’ombilic. Pour
augmenter la force d’élévati.on on introduit

,
au-des-

sous du crochet, le doigt qui sert à le pousser en haut
et écarter l’intestin. Si, par ce moyen, le canal in-

guinal ne cédait pas assez
,

il faudrait faire plusieurs

peliies incisions, d’une ligne seulement, dans le

bord de ce ligament, et chercher ensuite à le disten-

dre avec le crochet a’Arnaud , Schreger. Dans ce

but on se sert avec avantage du dilatateur de Leblanc.

On peut encore introduire dans le collet du sac le

doigt indicateur, avec le quel on cherche à dilater ou
même à déchirer le ligament de Gimbernat, Uust et

plusieurs autres.

Voyez :

Trüstedt

,

Magasin de Rust, vol. Ht, page 227.
Schreger

,
Grundriss der cliirurg. Operalionen

,
vol. 1 ,

page 254.

1111.

Mais parmi les procédés que nous venons
d’indiquer, les deux premiers exposent à la lésion

de l’artère épigastrique
,
dont le cours est si varié

;

le troisième , c’est-à-dire la dilatation, favorise trop

la récidive, et d’ailleurs les parties sont tiraillées,

contuses
,
et , dans beaucoup de cas

,
elle est insuffi-

sante pour rendre la réduction possible. C'est pour

prévenir ces accidens que IIesselbacu a proposé la

méthode suivante de débridement
,
qui est

,
jusqu’à

un certain point , analogue à celle qu’avaient pro-
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poséo Bell, Else, etc. Cette méthode consiste à

découvrir le bord inférieur du ligament inguinal; à le

saisir avec une pince
;
à le diviser, couche par cou-

che , de bas en haut , dans une profondeur de deux

lignes, et à passer le doigt entre les viscères et la

partie qui forment l’étranglement. Si cette incision

ne suffisait pas, elle serait agrandie, à travers les

fibres du muscle oblique externe
,
Jlisqu’au-dessus

même du cordon spermatique, qui serait soulevé

par un aide, afin de le-mettre à l’abri de l’instrument.

Si cela était nécessaire, on diviserait de même le

ligament inguinal interne (1).

1 1 12. Ce procédé, quoique plus sûr en lui-même,

est souvent très-difficile à mettre en usage à cause

de la situation profonde de l’anneau crural sur les

personnes d’un grand embonpoint. Les procédés de

Scarpa et de Düpuytren méritent la préférence

,

pourvu qu’on fasse bien attention à diriger la pointe

du bistouri obliquement entre les viscères déplacés

et le bord libre du ligament de Gimbernat , puis à

porter l’ongle derrière ce ligament
, en partie pour

sentir avec le doigt les pulsations de l’artère
,
et en

partie pour éloigner l’artère du bord postérieur du
ligament. Sur le doigt on dirige l’extrémité de l’her-

niotome de Cooper
;
on conduit cette pointe en

arrière du bord falciformedu ligament de Gimbernat
de manière à ce que son tranchant ne le dépasse pas;

cela fait, avec la face palmaire de l'indicateur qui

déjà est dans la plaie
,
on presse sur le dos de l’in-

strument afin de diviser le ligament par pression, et

non pas en sciant. Une petite incision suffit dans le

plus grand nombre des cas; le doigt, en pressant sur

les lèvres de la division, l’agrandit assez pour qu’on

puisse faire rentrer les parties.

Consultez :

Scarpa
,
Ouvrage cité

,
page 226.

Langenbeck
,
Page 80.

Richerand
,
Histoire des progrès récens de la chirurgie

,

page 62.

1113. Dans quelques cas très-rares la hernie se

trouve au côté externe des vaisseaux cruraux : l'inci-

sion doit alors être faite de bas en haut et de dedans
en dehors, dirigée contre l’épine supérieure de la

crête iliaque.

1114. La réduction des viscères déplacés, le pan-
sement et le traitement ultérieur de la plaie sont les

mêmes que dans la hernie inguinale.

1115. La lésion de l’artère épigastrique, de l’ob-

turatrice ou de l’une de leurs branches peut amener
une hémorrhagie d’autant plus dangereuse que le plus
souventelle se fait dans la cavité de l’abdomen. Pour
arrêter cette hémorrhagie on a proposé la compres-
sion à 1 aide de charpie trempée dans des styptiques,
à l’aide d instrumens particuliers, etc., la torsion
de 1 artère, son isolement, afin do rendre sa ligature
possible. L’instrument de Hesselbacii (2) semble
offrir le plus d avantages, et mériter la préférence :

(1) Hesselbach
}
Ouvrage cité.

(2) Hesselbach
7 Beschreibung eines instrumentes zur

Stillung, etc. Würzb.
,
1816.

avec sa branche à cuillère on cherche où est le point

qui fournit l’hémorrhagie
;
pour cela on n’a qu’à l’in-

troduire dans l’abdomen, et à lui faire parcourir les

différons points qui peuvent fournir du sang , et on

est averti qu’on est arrivé à l’endroit qu’on cherche
par le sang qui s’écoule au dehors par l’excavation

de la cuillère
;
alors on applique celte partie de l’in-

strument contre la face interne de la paroi abdomi-
nale

,
et , sur la paroi antérieure , on pose la plaque

de l’instrument, qui, à l’aide d’une vis, tend à se

rapprocher de la cuillère, et pince par conséquent
la partie de la paroi où se trouve l’artère. Des appli-

cations froides favorisent encore l’action de cet in-

strument.

III. De la hernie ombilicale.

Te’schmeyer, Dissert, de cxomphalo. Iena, 1738.
Scarpa, Traduit par Cayol

, 1812, page 315.

A. Cooper
,

Traduit par Chassaignac -et Riehelot
,

page 333.

Oken, Ueber die Enstchung und Heilung der Nabelbrüche.

Landh., 1810.
Soemmering ,

lieber die Ursache und Behandlung der Na-

belbrücbe. France., 1811.

Thurti
,
Siebold’s Chiron

,
vol. II, cah. II et III.

1116. La hernie ombilicale vraie (omphalocèle,

exomphale) sort par l’ouverture de l’anneau om-
bilical

; et c’est là ce qui la distingue de la hernie om-
bilicale fausse

,

qui sort par une ouverture faite en

un point quelconque du pourtour de l’anneau. La
hernie ombilicale est congénitale ou acquise; cette

dernière se déclare peu de temps après la naissance.

1117. La hernie ombilicale congénitale est le ré-

sultat d’un arrêt dans le développement du fœtus

,

qui affecte surtout les muscles abdominaux
;
le déve-

loppement du fœtus s’est arrêté à une période où les

viscères n’étaient pas encore rentrés en totalité dansla

cavité de l’abdomen. Cette hernie se trouve dans le

tissu cellulaire spongieux qui unit entre eux les vais-

seaux du cordon ombilical. Elle est transparente dans

toute sa partie qui est recouverte par le tissu cellu-

laire du cordon, et elle cesse de l’être à l’endroit où

elle commence à être recouverte parles muscles abdo-

minaux
;
au-dessous du tissu cellulaire qui recouvre

la tumeur on trouve le sac herniaire. Cette hernie

est placée dans un espace triangulaire formé par

l’écartement des vaisseaux ombilicaux. La veine se

trouve toujours en haut
,
et les artères toujours en

bas et en dehors
,
de chaque côté. La grosseur de

cette hernie varie beaucoup
;

elle dépend de la

quantité des viscères qu’elle contient
;
ordinairement

on n’y trouve qu’une partie de l’intestin grêle
,
quel-

quefois aussi le gros intestin, l’épiploon ,
l’estomac,

le foie , la rate.

1118. Après la naissance la hernie ombilicale vraie

peut se déclarer à partir du moment où a lieu la

chute du cordon jusqu’au troisième ou quatrième.
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mois. Lorsqu'une cause agit sur cette région de ma-

nière à porter violemment les viscères contre la paroi

abdominale, telle que les cris de l’enfant, son agi-

tation , etc. ,
une partie du péritoine est refoulée

dans l’anneau à peine cicatrisé ou même encore ou-

vert
,
et les intestins ne lardent pas à se déplacer.

Mais, une fois que l’oblitération de l’anneau est

I

complète, que sa cicatrice est solide, l’anneau om-
bilical peut êtrè regardé comme le point le plus ré-

sistant de la paroi abdominale antérieure; aussi, lors-

qu’une hernie ombilicale vraie se déclare chez

l’adulte , on doit croire qu’elle existait depuis son

enfance, et qu’elle n’a été méconnueque parce qu’elle

était très-petite. La hernie ombilicale acquise se ma-

nifeste plus souvent chez les femmes qui ont eu plu-

sieurs grossesses
,
chez les personnes qui ont été

affectées d’ascite , et chez celles qui ont un grand

embonpoint. La hernie ombilicale acquise a une

forme tantôt ronde, tantôt cylindrique et tantôt co-

nique ;
son col est circulaire ;

lorsque cette her-

nie est volumineuse ,
l’anneau est plus ou moins

dilaté.

Cruveilhier pense ,
contrairement â l'opinion générale

ment admise
, que les hernies ombilicales acquises se font le

plus souvent par l’anneau ombilical même. Dans deux cas de

hernies ombilicales acquises que j’ai eu occasion de disséquer

le sac passait par l'anneau ombilical même.

(
Note du traducteur.

)

Les enveloppes de cette hernie sont : 1° la peau
;

2° l’aponévrose fine qui revêt la face externe des

muscles de l’abdomen ;
3° le péritoine qui forme le

sac. Ce sac est souvent très-mince
;
le plus ordinai-

rement il adhère avec les enveloppes et avec les vis-

cères déplacés, surtout à son sommet; quelquefois

il paraît manquer, et d’autres fois il est déchiré
;
son

collet est toujours très-court et intimement adhérent

au pourtour aponévrotique de l’anneau. Il n’est pas

rare, dans les hernies anciennes et volumineuses, de

le trouver épais
,
résistant et même cartilagineux.

Bans les hernies de ce genre il existe toujours de

nombreuses adhérences des intestins entre eux
, et

des intestins au sac
;
en sorte qu’ils forment une

masse qu’on ne peut diviser, et que les matières fé-

cales ne peuvent traverser qu’avec peine : aussi ces

matières s’amassent-elles entre l’estomac et l’ombi-

lic , et déterminent-elles des vomissemens
,

etc.

Dans les hernies ombilicales on trouve rarement un

j

étranglement
;
mais

,
lorsqu’il survient , les acci-

dens qu’il détermine sont plus violens que dans

toute autre hernie
;
la gangrène ne s’y déclare pas

avec autant de rapidité.

1119.

Dans la hernie ombilicale congénitale la

possibilité des tentatives de guérison dépend de son

volume et de l’état des parois de l’abdomen. Si la

portion des viscères déplacés est peu considérable

,

et s’il est possible de la faire rentrer
, la réduction

doit être faite avec précaution
; et des compresses

|

graduées maintenues avec du diacbylon et un ban-

dage de corps suffiront pour empêcher quelle ne

ressorte. Ce simple pansement doit être préféré au

procédé de Hahilton, qui consiste à faire rentrer

l’intestin, à appliquer un lien fort serré autour de

la tumeur, à rapprocher les bords de l’ouverture

existante aux parois à l’aide de deux aiguilles d’argent,

et à attendre la guérison
,
qui se ferait en quelques

jours (l). Si la hernie ombilicale congénitale est

très-volumineuse, et si la réduction est impossible,

lesenfans meurent ordinairement peu de jours après

la naissance
;
car les faibles légumens de la hernie

tombent bientôt frappés de mort
,
et les intestins

restent exposés à l’air. Cependant l’expérience

prouve que , dans ces cas , après la chute des tégu-

mens
,

si on met les viscères à l’abri du contact des

corps extérieurs, ils peuvent se recouvrir de granu-

lations, qui peu à peu se changent en une membrane
fibreuse résistante (2).

1120. Le traitement de la hernie ombilicale ac-

quise est facile : les parties déplacées rentrent aisé-

ment, et on les maintient réduites à l’aide d’une

pelote en bois
,
en cire, etc.

,
que l’on applique exac-

tement sur l’anneau ombilical, et qui sera tenue en
place par du diachylon et un large bandage de corps.

Toutes les fois qu’on changera l’appareil
,

il faudra

avoir grand soin d’appliquer les doigts sur l’anneau

afin d’empêcher la sortie de l’intestin jusqu’au mo-
ment où la pelote sera de nouveau appliquée. Chez
les enfans l’anneau ombilical a une grande ten-

dance à s’oblitérer : aussi la guérison radicale de la

hernie ne se fait pas souvent attendre long-temps
;

chez l’adulte on doit se servir de préférence d’un ban-

dage élastique qui puisse suivre les mouvemensde
la paroi abdominale. Les divers bandages qui ont

été proposés pour maintenir celte hernie réduite

sont nombreux; quelques-uns sont très-compliqués.

On doit leur préférer un bandage élastique analogue

à celui dont on se sert pour la hernie inguinale. Le
ressort de ce bandage doit exactement s’adaptera la

courbure de l’abdomen , et le col de sa pelote être

sur une même ligne droite que le ressort; dans quel-

ques cas il est bon de se servir d’une plaque métalli-

que légèrement concave
, à laquelle est adaptée une

pelote
, et qui

, à l’aide d’une sangle élastique fixée

aux deux côtés de la plaque
,
est maintenue exac-

tement en place. Si la hernie ne peut être réduite,

on se sert d’un bandage ayant une pelote dont la con-

cavité est en rapport avec la saillie de la hernie. Ce
bandage est destiné à empêcher la tumeur de pren-

dre de nouveaux développemens.

1121. Lorsque la hernie ombilicale est étranglée,

et que l’opération est devenue inévitable, l’incision

des tégumens doit être faite avec le plus grand soin,

parce qu’ils sont sou vent très-minces, que le sac her-

niaire est adhérent à la peau ou aux intestins, et que,

dans certains cas
,

il est déchiré. L’incision de la

peau doit être faite dans une direction verticale.

Lorsque le sac est ouvert, les intestins débrouil-

lés, etc., si la réduction ne peut se faire, on intro-

duit, entre le collet du sac et la partie déplacée, une

sonde cannelée, àl’aide de laquelle onincisel’anneau

directement de haut en bas. Si
,
avant l’opération ,

(1) Cooper
,
I.oco citato.

(2) Ribke
,
Rust’s Magazin

,
vol. VIII, cah. I. pas" 130.

33
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on est convaincu de l’impossibilité de la réduction à

cause des adhérences, etc., si les parties déplacées

ne sont pas frappées de gangrène, on fait
,
à la base

de la tumeur, soit à droite
,
soit à gauche, une inci-

sion semi-lunaire qui traverse l’épaisseur de la peau

seulement; puis on divise avec soin l'aponévrose

sous-cutanée, et on cherche à introduire, à la par-

tie supérieure ou à la partie inférieure de l’anneau ,

entre ce dernier et le collet du sac , une sonde can-

nelée qui sert à conduire le bistouri boutonné qui

doit diviser l’anneau. Si on ne pouvait pas faire pas-

ser la sonde cannelée entre l’anneau et le collet du

sac, alors on introduirait entre ces organes, et à leur

partie inférieure, la pointe de l’indicateur de la main

gauche
,
en dirigeant en bas la face convexe de l’on-

gle; cela fait, on diviserait sur l’ongle, de dehors en

dedans, et en dédolant, les parties qui constituent

l’étranglement. Mais, si les viscères herniés sont

frappés de grangrène , ou si l’étranglement provient

de leur entrelacement, il faut , en un point quelcon-

que de la tumeur, faire avec soin une incision au

sac. Le reste du traitement est celui que nous avons
indiqué plus haut d'une manière générale.

1122.

On a proposé fl), pour obtenir la cure ra-

dicale de la hernie ombilicale réductible chez l’en-

l'ant, de faire rentrer l’intestin, etde passer, autour

de ses tégumens ,
une ligature assez serrée pour en

amener la mortification, et déterminer la formation

d’une cicatrice solide
;
mais ce procédé doit être re-

jeté 1“ parce que, chez l'enfant, la hernie ombilicale

guérit souvent par les seuls efforts de la nature
;

2° parce que la guérison s’obtient toujours par une
compression permanente convenablement exercée

;

3° celte opération est douloureuse et même dange-
reuse, car une anse d’intestin peut être comprise
dans la ligature

;
4° parce que

,
après la cicatrisation

de la plaie faite par la ligature
,

il faut encore ap-

pliquer le bandage pendant long-temps
;
5° parce

que cette opération n’amène pas d’une manière cer-

taine la cure radicale, car il reste toujours dans l’an-

neau une partie du collet du sac
, et que la cicatrice

nouvelle n’a pas assez de force pour s’opposer à la

sortie de l’intestin. Il ne faut pas en outre perdre de
vue que , si cette opération est pratiquée chez une
jeune fille, la cicatrice ne manquera pas a se dé-

chirer à la première grossesse (2).

Ce procédé opératoire ne doit être mis en usage
que dans les hernies ombilicales qui offrent une
saillie de plusieurs pouces, qui sont en forme de sac,

comme pédiculées, et qui peuvent, par suite de
l’alongement considérable de la peau, mettre obsta-
cle à l’application d’un bandage herniaire. On con-
çoit que dans ces cas

,
la ligature puisse être de quel-

que utilité, non pour l’oblitération de l’anneau,
mais pour rendre possible l’application d'un ban-
dage (3).

(1) Desault.

(3) Scarpa, page 330.
Girard

,
Journal île médecine

,
T. XU

, juillet 1811.
(3) Gincourt

,

Journal de Corvisart
,
T. XXI, 1811.Walther

,

Salzburg. med. cUirurg. Zeitung, 1814 , vol. I,

page 426.

IV. Des hernies ventrales.

Garengeot

,

Mémoires de l'Académie de chirurgie
,
vol. f,

page 699.

Pipelet, Même collection, vol. TV, page 188.

La Chause, Diss. de herniâ ventral!. Argent., 1 746.
KlinLoseh

,
l’rogr. quo novam herniæ ventralis speciem

proponil. Trag., 1764.
Soemmcrrimj, Ueber die Briicheam Gauche, etc. Franckf.,

1811.

1 123. On désigne sous le nom de hernie ventrale
toute hernie qui se fait, àla paroi antérieure ou sur

les côtésdel’abdomen, par une ouverture anormale.
Celte hernie est beaucoup moins fréquente que cel-

les dont nous avons parlé dans les chapitres précé-

dens. Elle se fait par une ouverture accidentelle

pratiquée dans l’épaisseur des muscles de l’abdomen
ou de leurs aponévroses; le plus souvent on la ren-

contre dans l’espace qui sépare les deux muscles
droits

, rarement sur les côtés de l’abdomen, entre
la crête iliaque et les fausses côtes, ou dans la région

lombaire (hernia lumbalis). Les causes de celte her-

nie sont , comme pour toutes les hernies en géné-
ral, celles qui agissent sur les parois du ventre af-

faiblies d’une manière quelconque, et surtout celles

qui portent leur action sur la ligne blanche, chez
des femmes qui ont eu beaucoup d’enfans , et chez
les personnes qui , de grasses qu’elles étaient , ont

maigri rapidement. Elles peuvent encore survenir

à la suite d'une déchirure des muscles ou des aponé-
vroses à l’endroit de leur cicatrice ; dans quelques
cas on a vu toute une partie de la paroi du ventre

se développer en forme de sac, et contenir une par-

tie des viscères abdominaux. Ces hernies sont ordi-

nairementrenfermées dans un sac, à moins qu’elles

ne surviennent dans un point où le péritoine a été

divisé.

1124. Les hernies peuvent se développer dans

toute l’étendue de la ligne blanche (herniæ lineœ

albœ ); on les rencontre plus fréquemment au-dessus

de l’ombilic qu’au-dessous. Le plus souvent elles

contiennent une partie de l’épiploon. Celles qui sur-

viennent au-dessous de l’ombilic renferment ordi-

nairement une portion de l’intestin grêle ,
quelque-

fois la vessie et même l’utérus. Dans quelques cas

elles sont si rapprochées de l’ombilic qu’on les prend
aisément pour des hernies ombilicales ; elles ont
toujours une forme ovalaire , et offrent une saillie

petite par rapport à leur grosseur; leur col est tou-

jours ovale comme l’ouverture par laquelle elles

sortent; le collet de leur sac est toujours très-étroit

par rapport à leur volume. Lorsqu’elles sont très-

rapprochées de l’anneau ombilical, on les distingue

de la hernie ombilicale vraie par la forme ovale de

leur col, et surtout parce qu’on sent l’anneau sur un
point quelconque de leur base. Les hernies de la

ligne blanche sont beaucoup plus fréquentes chez la

femme. Leurs enveloppe sont les mêmes que celles-

de la hernie ombilicale acquise : elles doivent être

maintenues réduites par les mêmes bandages que
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celte dernière; mais leur cure radicale s'obtient bien

plus rarement. Lorsque l’opération est nécessaire

pourleyer leur étranglement, on la fait comme pour

la hernie ombilicale
;
seulement il est préférable de

faire le débridement sur l’un ou sur l’autre de leurs

côtés.

1125. On ne doit pas confondre avec une hernie

de la ligne blanche certaines tumeurs graisseuses qui

font saillie à travers les fibres séparées qui consti-

tuent celte ligne
, et qui ont une certaine analogie

avec l’épiplocèle de la ligne blanche. Ces tumeurs
sont dures, indolentes, irréductibles , et ne causent

aucun accident
;
cependant on peut facilement être

induit en erreur si des coliques vives venaient
,
par

hasard
,
se joindre à l’existence d’une tumeur de ce

genre.

1 12G. A la partie supérieure de la ligne blanche,

au côté gauche de l'apophyse xyphoïde, il n’est pas

rare de voir se former une petite hernie, qui est ap-

pelée hernie de l’estomac (gastrocèle) à cause d’une

irritatiou vive de cet organe, qui l’accompagne pres-

que toujours; mais ordinairement elle contient une
partie du colon transverse. Cette hernie est quel-

quefois si petite qu’elle est à peine visible. Ordinai-

rement elle a le volume d’une olive
,
et elle devient

rarement plus grosse. Sans qu’elle soit étranglée,

elle détermine, surtout après les repas, de la dou-

leur, des liraillemens d’estomac, une grande sensi-

bilité au creux de l’estomac , des hoquets, des rap-

ports, des yomissemens. Ces accidens diminuent

lorsque le malade se couche sur le dos. La tumeur
ne peut être sentie que lorsque le malade se tient

debout ou penché en avant; dans les efforts de la

toux on sent quelquefois l’ouverture qui livre pas-

sage à cette petite hernie. Pour la maintenir réduite

on se sert avec avantage d’un corset dont le buse

,

en haleine
, porte une pelote assez large qui vient

appuyer sur l’endroit où sort la hernie.

1127,

Le traitement des autres hernies ventrales

est, à quelques légères modifications près, le même
que celui des hernies de la ligne blanche. Si l’opéra-

ration est devenue nécessaire
, le débridement doit

être fait dans une direction qui n’expose pas à la

lésion d’un organe important; il doit toujours,
autant que possible

, être fait de bas en haut.

Y. De la hernie ischiatique.

l es hernies les plus remarquables de ce genre ont été

décrites par

Papetij Epistola adillust. De Haller de stdpendâ herniâ

dorsali. üoett., 1750.
Verdier

,

Mémoires de l’Académie de chirurgie, vol. II,

page 2, not. a.

Camper
,
Demonstraliones anatomico-palhologicæ, lib. II

,

page 17.

Base, Progr. de enterocele ischiaticà. Lips., 1772.
Lassus

,

Pathologie chirurgicale, vol. xr, page 103.
Schreyer

,

Chirurgiscbe Vcrusche, part. II, page 150.

Bezold, Siebold’s Sammlung Beobacht, vol. 111, page 292,
planche III.

Monro
,
Anatomy of the gullet slomach and Intestines.

Edimb., 1811, page 380.

1128. La hernie ischiatique (hernia ischiatica

,

dorsalis,) se fait par l’échancrure ischiatique, au-

dessus des ligamens sacro-ischiatiques et du muscle
fessier. Elle atteint souvent un volume considéra-

ble
;
elle peut contenir la vessie

,
l’intestin grêle, le

gros intestin
,
l’utérus, etc. Il est impossible d’assu-

rer si l’homme y est plus exposé que la femme. Elle

se présente plus souvent à droite qu’à gauche; elle

peut être congénitale
,
elle peut être acquise.

1129. Le diagnostic de cette hernie est très-

difficile : tant qu’elle est petite et recouverte encore
par le grand fessier, il est rare et même impossible

qu’on la remarque. La position d’une tumeur en cet

endroit peut la faire présumer, et cette présomption
peut devenir plus grande lorsque cette tumeur est

congéuilale
, et qu elle a la forme d’un coin, car il

est rare qu’une tumeur d’une autre nature affecte ,

en cet endroit, une forme semblable. Le diagnostic

ne peut être certain que dans les cas où on peut sen-

tir l’intestin à travers les enveloppes de la tumeur
,

lorsqu’elle se laisse facilement réduire pour ressor-

tir de nouveau. Lorsque la hernie est petite
,

il est

impossible de sentir l’intestin par aucun moyen
connu. Alors même qu’il n’y a pas d’adhérences, la

réduction de cette hernie est souvent impossible à

cause de l’étroitesse de l’anneau. Lorsque celte her-
nie est volumineuse, la cavité abdominale est plus ou
moins vide d’intestins. Lorsque la hernie ischiatique

est congénitale
, sa base est large dans le principe

;

mais, lorsqu’elle atteint un grand volume, son col
est étroit par rapport à son fond. Comme, dans quel-
ques cas , la vessie se trouve seule dans la hernie

,

il faut, dans l’étude du diagnostic, tenir compte des
signes propres à la hernie de ce viscère. Il est diffi-

cile de pouvoir distinguer cette hernie d’une tumeur
graisseuse ou sébacée qui se rencontrerait dans la

même région
;

il est encore facile de la confondre
avec une collection purulente. Lespinabi/ida ne peut
pas être pris pour celte hernie, car il se trouve sur la

ligne médiane du sacrum, il offre de la fluctuation,

et, dans le plus grand nombre de cas, de la transpa-

rence.

1130. Les petites hernies ischialiques se rédui-

sent aisément
;

elles rentrent même seules dans
certaines positions. Celles qui sont volumineuses
sont susceptibles d’une réduction lente; mais il faut

qu’elle soit provoquée par une position convenable
et par une pression méthodique. La réduction peut
être impossible lorsqu’il existe des adhérences

, ou
lorsque la hernie contient la majeure partie des vis-

cères de l'abdomen
, ou parce qu’alors les muscles

de l’abdomen ne se prêtent plus à la rentrée des
viscères déplacés. D’après A. Cooper

,
lorsque la

hernie ischiatique nécessite une opération
,
le débri-

dement du sac doit être fait directement d’arrière

en avant
; Jones a vu

,
dans un cas, que le collet

du sac était en avant de l’artère iliaque interne , au-

dessous de l'obturatrice et au-dessus de la veine.
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Scarpa (1) regarde cette hernie comme étant, chez la

femme, une hernie des grandes lèvres, et, chez l'homme
,

une hernie du périnée, et veut qu’on les traite comme telles.

Uette opinion est peut-être vraie pour quelques-uns des cas

cités en tête de ce chapitre
,

tels que ceux de Papen et de

Pose ; mais elle est réfutée par d’autres cas dans lesquels de

minutieuses recherches anatomiques ont été faites.

VI. Hernie du trou ovalaire.

Garengeot

,

Mémoires de l’Académie de chirurgie, T. I,

page 709.

Heuermann

,

Abbandl. der chirurg. Operationen. Copenh.

1778, page 678.

Eschenbach

,

Observata quædam anal, chirurg. inedica

rariora. Rostoch
,
page 265.

Günz
,
De herniis, page 96.

Vogel, Abhandl. aller Arten der Et üche. Glogau, 1769,
page 204.

Camper, Demonstrationes anatomi-patholog
,
T. II

,
page

17.

Ctoquet, Journal de Corvisart

,

T. XXV.
— Bulletins de la faculté de médecine , n" 8, 1812,

page 194.

Gadermann, Ueber den Bruch durrhdas Hîirtbeinloch, etc.
Landshut, 1823.

Cloquai, Pathologie chirurgicale. Taris, 1831
,
planche V.

1131. Dans la hernie du trou cyalaire les parties
déplacées sortent par l’ouverture de la membrane
obturatrice

,
qui livre passage au nerf obturateur et

aux vaisseaux du même nom. Le pubis est situé à
la partie antérieure du collet du sac

, et à ses parties
inférieures interne et externe se trouve la membrane
obturatrice. Le sac est situé entre les muscles pectine
et petit adducteur, ou entre les tôles antérieures du
muscle adducteur. Les vaisseaux obturateurs sont
eu dedans et en arrière

; en avant se trouvent de
fortes branches du nerf obturateur

; cependant on
rencontre quelques variétés dans la position de ces
parties, surtout lorsque l’artère obturatrice part
d’un tronc qui lui est commun avec l’épigastrique.

Celte hernie n’est apparente que lorsqu’elle con-
tient une grande quantité de viscères. Sa forme
varie suivant quelle se trouve dans tel ou tel in-

terstice musculaire. On la rencontre plus souvent
chez la femme que chez l'homme, et les viscères
quelle contient sont : les intestins

, l’épiploon ou la
vessie. 11 n’est pas rare de la rencontrer des deux
côtés à la fois.

1 132. Le diagnostic est basé sur la position de la
tumeur à la partie supérieure et interne de la cuisse,
sur la tension élastique qu’elle présente , sur son
mode de développement

,
la possibilité de la réduc-

tion
, le gargouillement quelle détermine

,
le dé-

placement des par lies quelle contient , enfin sur les

symptômes généraux auxquels donnent lieu les
hernies abdominales.

(1) Nouveau Traité dis hernies crurales et i érinéales ,

page 138.

1133.

Lorsque la hernie est réductible, on la

fait rentrer aisément en plaçant le malade dans une
position convenable

, et on la maintient à l’aide de
compresses graduées et d’un spica de l’aine , ou à

l’aide d’un bandage inguinal dont le col est courbé
et assez alongé

, et dont la pelote est appliquée im-

médiatement au-dessous de la branche horizontale

des pubis , à l’endroit où commence le muscle pec-

tiné. Lorsque l’étranglement survient, et que les

moyens indiqués plus haut ne réussissent pas pour
opérer la réduction ,

il faut faire la dilatation de

l’anneau à l’aide de crochets mousses : elle peut être

faite en dedans
,
en dehors et en bas.

D'après Gadermann { page 29) on peut faire le débridement

à l'aide d’une incision â travers la peau et leJascia lata
,
â

un pouce au-dessous du ligament de Poupart
,
à une distance

éga'e du pubis, dirigée plus en dedans qu'en dehors, et longue

d’environ quatre pouces
;

le muscle pectiné , la longue et la

courte tête du triceps doivent être coupés obliquement.

VII. Hernie vaginale.

Gnrengeot, Mémoires de l’Académie de chirurgie
,

T. I

,

liage 707.

Christian, Edinburgh médical and surgical Journal, vol. IX,

page 281.

Slark, Diss. de hernià vaginali
,
etc. Jena, 1796.

1134.

Dans la hernie vaginale les viscères sont

poussés dans le repli du péritoine qui se trouve entre

l’utérus et le rectum ou entre l’utérus et la vessie.

Plus tard elle forme une tumeur située à la paroi an-

térieure ou à la paroi postérieure du vagin
;
le plus

souvent elle se manifeste d’abord surl’un ou sur l’au-

tre côté de ce canal, et finit, par suite du dévelop-

pement qu’elle prend, parfaire saillie entre les gran-

des lèvres. Cette hernie contient ordinairement la

vessie lorsqu’elle se forme à la partie antérieure du

vagin, ell’ulérus lorsqu’elle se manifeste à sa partie

postérieure. Dans quelques cas elle contient une par-

tie de l’intestin grêle , et
,
dans d’autres

,
ce qui est

beaucoup plus rare ,
une partie du colon ou de l’é-

piploon. La tumeur qu’elle forme est élastique , in-

dolente
;

elle se réduit par le taxis, et reparaît par

un effort de toux , etc. ;
elle diminue par la supina-

tion
, et augmente par la station

;
l’ouverture du

museau de tanche est libre. Lorsque la tumeur pro-

vient de la paroi postérieure du vagin ,
elle est située

plus profondément que lorsqu’elle provient de sa

paroi antérieure : dans ce dernier cas ,
comme elle

est formée T>ar la vessie, elle détermine des acci-

dens plus graves. Lorsque la hernie qui se forme

dans la paroi postérieure du vagin est très-volumi-

neuse , elle est le plus souvent compliquée de la

chute du rectum. Si la hernie s’est formée rapide-

ment à la suite d’un effort violent ou de toute autre

cause , la malade éprouve le sentiment d’un déchi-

rure dans le vagin
, et ressent une vive douleur

,
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qui plus tard se change en coliques rémittentes.

1135. Les causes prédisposantes de celte hernie

sont : un relâchement du vagin par des accouche-

mens nombreux et pénibles
;
l’inclinaison du bas-

sin en arrière
,

ce qui facilite la descente des vis-

cères jusque dans la partie la plus profonde. Le
plus souvent cette hernie se forme

,
peu de temps

après l’accouchement
, à la suite d’efforts violons

;

il est rare de la rencontrer chez des femmes qui

n’ont pas encore conçu.

1136. La réduction de la hernie vaginale est or-

dinairement facile : pour l’opérer on fait coucher la

femme sur le dos , on exerce le taxis , et
,
lorsqu’elle

rentre
,
on la poursuit avec les doigts jusqu’au ni-

veau du col de l’utérus. Si on a quelque difficulté

à la faire rentrer , des lavemens laxatifs et le décu-
bilus longtemps prolongé suffisent dans beaucoup
de cas. On empêchera qu’elle ne se reproduise en
faisant porter à la malade un pessaire cylindrique ,

maintenu par un bandage en T. La malade doit évi-

ter toute espèce d’efforts
;
et , dès que la hernie est

sortie, après avoir vaincu la résistance qui lui op-
posait le pessaire , il faut que la femme se couche
sur le dos

,
que le pessaire soit retiré , et le réin-

troduire
, ou lui en substituer un plus volumineux

après que la réduction a été faite. Dans quelques
cas on obtient la cure radicale en portant constam-
ment le pessaire

, et en faisant, dans le vagin, des
injections astringentes. Si la hernie survenait au
moment de l’accouchement

,
il faudrait la repousser

avec les doigts jusqu’au moment du passage de la

tête de l’enfant, et hâter la délivrance.

La hernie vaginale peut s’étrangler par suite de
la distension de l’utérus pendant la grossesse, ou par
suite de la rétention des matières fécales

;
mais ces

cas sont rares à cause de l’élasticité des parties tra-

versées par la tumeur. Les moyens indiqués plus
haut suffisent toujours pour opérer la réduction

,

du moins nous ne connaissons aucun exemple où
1 opéraüon ait été nécessaire

; et d’ailleurs cette
opération ne serait praticable que dans les cas où la

hernio serait située profondément dans le vagin.

VIII. Hernie du périnée.

1137.

Dans la hernie du périnée les viscères s’en-

gagent entre le rectum et le vagin chez la femme
,

entre le rectum et la vessie chez l’homme. La tu-

meur qui se forme au périnée offre quelques va-
riétés dans sa position : chez l’homme elle appa-
raît ordinairement au niveau du col de la vessie

;

chez la femme, entre le vagin et l’anus, indiffé-

remment à droite ou à gauche
,

et gagne la partie

inférieure des grandes lèvres. Cette hernie peut
contenir une partie du canal intestinal

, de l’épi-

ploon ou de la vessie. Chez la femme elle est tou-

jours, selon quelques auteurs, compliquée de la

hernie du vagin. Chez l’homme elle donne lieu à

divers accidens du côté des voies urinaires.

Chopart et Desaüet (1) pensent que la hernie

du périnée n’est pas possible chez la femme parce

que les causes qui pourraient la déterminer amènent
plutôt une hernie du vagin. Cependant les observa-

tions de Mery (2) ,
Curare (3) , Smellie (4) et

Scureger (5) prouvent qu’elle peut exister. Nous
trouvons des exemples de cette hernie chez l’homme
dans Chardenon (6 ) ,

Pipelet (7) , Bromfield (8 ),
Schneider, Scarpa, Jacobson (9) et

S

cuott (10).

1138. La hernie du périnée est rare , et ne peut
être produite que dans le cas où les viscères sont

violemment refoulés au fond du petit bassin, dans
les cas où les parois abdominales présentent une
grande résistance , où le repli du péritoine qui se

trouve entre le rectum et le vagin est très-relâché ,

enfin lorsque le bassin est très-incliné en arrière.

La hernie du périnée qui contient la vessie survient

principalement pendant la grossesse : la vessie est

alors refoulée en bas et en dehors par l’utérus dis-

tendu.

1 139. La réduction de cette hernie est ordinaire-

ment facile
, et elle peut être maintenue par un

bandage dont le ressort entoure le bassin. A la par-

tie postérieure de ce bandage se trouve assujetti un
ressort courbe

,
qui porte , à son extrémité ,

une
pelote conique

,
qu’on place exactement sur le point

de la hernie. L’élasticité du ressort et des lanières

élastiques qui contournent la cuisse suffit pour main-
tenir en place ce dernier ressort. Si celte hernie était

étranglée, et si on ne pouvait la réduire par les

moyens ordinaires , l’opération n'offrirait aucune
difficulté, aucun danger, car le collet du sac se

trouve toujours presque au-dessous du détroit infé-

rieur. Le sac étant ouvert , un bistouri boutonné
est introduit entre les viscères déplacés et le collet

du sac qui est induré, et le débridement se fait à

l’aide d’une petite incision
, dirigée

, de bas en haut

et obliquement
, sur le côté externe (11).

La hernie honteuse décrite par A. Cooper (12) (pudental

hernia, hernie postérieure des grandes lèvres, Seiler,) doit

être regardée comme une variété de la hernie périnéale chez

la femme. Dans cette hernie les viscères côtoient le vagin

entre ce canal et le muscle releveur de l’anus
,

et forment

une tumeur à la moitié postérieure des grandes lèvres. Cette

(1) Maladies chirurgicales, partie If.

(2) Mémoires de l’Académie de chirurgie vol. II, page 25.

(3) Mémoires de l’Académie des sciences
,
1713.

Ç4) Observ. sur les aecouchemens
,
traduit par Pi eville

,

T. il
,
page 168, 1777"

(5) Chirurgische Versuche, part. It
,
page 181.

(6) [loin
,
Nouvelle méthode d'opérer les hernies

,
page

135.

(7) Mémoires de l’Académie de chirurgie, vol, IV. page

182.

(8) Chirurg. Wahnchmungcn
, page 426.

(9) Journal de Graefe et Jf'allher
}

vol. IX, cah. III.

(10) Nosol. therap. Eetrachtung ordrei interes. Facile.

Francf., 1827.

(11) Scarpa
,
Loco citato. Quelques auteurs pensent que

cetle hernie ne peut pas être complètement réduite par le

taxis
;
mais les recherches de Scarpa réfutent celte opinion.

(12) Trad. citée, page 204.
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hernie est différente de la hernie Inguinale en ce que la canal

inguinal et la partie supérieure des grandes lèvres sont libres,

et en ce que le doigt introduit dans le vagin sent la tumeur
qui s’étend en suivant le bord externe du vagin.

IX. Hernie du rectum.

1140.

Dans la hernie du rectum
(
hedracèle, ar-

chocèle )

,

il se forme un renversement du rectum

qui contient les viscères herniés. Les causes prédis-

posantes de cette affection paraissent être une forte

inclinaison du bassin en arrière , le peu de saillie

de l’angle sacro-vertébral et la petitesse de la cour-

bure du sacrum.

1 1 4 1

.

Il est permis de soupçonner cette hernie lors-

que la chute du rectum est ancienne et volumi-
neuse , lorsqu’il y a inclinaison du bassin

,
lorsque

l’aplatissement de la paroi antérieure de l’abdomen
peut faire croire que les intestins grêles sont pro-

fondément situés dans le petit bassin
,
enfin lors-

que la tumeur formée par le renversement du rec-

tum est plus volumineuse
,
plus dure, plus élastique,

plus plein d’un côté que de l’autre. L’examen des
parties pourra seul confirmer le diagnostic. Cet
examen consiste à faire rentrer le rectum, à bien
faire attention si on sent dans la tumeur des ma-
tières fécales, si la tumeur reparaît dans les efforts

de la toux , si le malade éprouve des coliques pen-
dant que le renversement existe. Mais cet examen
sera sans résultat lorsque des adhérences se seront
établies dans le sac herniaire. Cette hernie compli-
quée d’adhérences a la plus grande ressemblance
avec un renversement ancien du rectum. La hernie
du rectum peut s’enflammer, elle peut même être

prise d’étranglement par suite de la contraction du
sphincter.

1142.

Le traitement consiste dans la réduction
,

et
, pour la maintenir réduite

, ou emploiera les

moyens que nous indiquerons (§ 1 181 )
contre la

chute du rectum. Si la réduction est impossible, on
se bornera à protéger la tumeur contre le contact
des objets extérieurs.

II.

HERNIES DU THORAX.

1

143.

Les hernies thoraciques sont très-rares
,
et

il est difficile qu’elles contiennent d’autres parties
que le poumon

( liernia pulmonum ) . Elles peuvent
être congénitales

, et alors elles résultent d’un arrêt
dans le développement primitifdes parois du thorax;
elles peuvent être acquises

, et résulter de la des-
truction d’une partie de l’épaisseur des parois de la

poitrine sans lésion destégumcns, par exemple dans

certaines fractures de côtes; de la déchirure des
muscles intercostaux dans de violens efforts de
toux, d’une altération des côtes, etc. Dans ces
sortes de lésions les poumons ont une tendance na-
turelle à former hernie à cause de leur volume et

leur grande mobilité
, à moins cependant qu’ils

n’aient contracté des adhérences avec les parties

qui environnent le point préparé à la formation
d’une hernie.

1144. Lorsque, par suite d’une des causes pré-
disposantes que nous venons d’indiquer, il se forme
une hernie du poumon , elle apparaît sous forme
d’une tumeur molle

,
élastique, qui prend de jour

en jour plus d’accroissement
,
et détermine souvent

des tiraillemens douloureux
, qui disparaissent dès

qu’on fait rentrer la tumeur. Le développement de
cette hernie est subordonné aux mouvemens du
thorax pendant l’expiration.

1145. Il estfacile de maintenir cette hernie par une
compression permanente

; mais on ne doit pas es-

pérer d’en obtenir la cure radicale
,
parce qu’elle

reconnaît pour cause une solution de continuité des

côtes ou des muscles intercostaux
, solution qui

n’est pas susceptible du guérison.

III.

HERNIES DU CRANE.

Corvinus, Diss. de heruiâ cerebri. Argent., 1749.

Siebold
,
Collect. observalionum, faso. I, art. I, de liernià

cerebri. Würz., 1769.

Oehme
,

Diss. de raorbis recens natorum chirurgicis. Leips.,

1773.
Held, Diss. de lierniâ cerebri. Giess., 1777.

Sallneuve Diss. de bernià cerebri. Argent., 1781.

Thiemig

,

Uiss. de herniâ cerebri. Goett., 1792.

Jourdan, Dict. des sciences médicales, T. XII, art. Encé-

phalocêle,

1146. La hernie du cerveau
(
encéplialocèle ) est

une tumeur que forme la sortie du cerveau à tra-

vers une ouverture de la boite osseuse du crâne
;

cette tumeur est recouverte par les tégumens. Elle

peut être congénitale ou acquise. Dans le premier

cas le cerveau sort par une ouverture qui corres-

pond à une suture; dans le second, par une ouver-

ture faite au crâne par perte de substance.

1147. La hernie du cerveau congénitale est due

à un arrêt dans la formation des os du crâne : dans

ce cas l’espace qui sépare les os est fermé par une

membrane fibreuse
,
à travers laquelle le cerveau

fait saillie lorsqu’il se trouve pris d’une expansion

anormale, comme dans l’hydrocéphale. La hernie

du cerveau congénitale se manifeste le plus sou-

vent sur la ligne médiane de l’occipital
,
près du

trou occipital
, ou à travers la fontanelle posté-

rieure; mais on la rencontre également dans tous les

point du crâne où les os ne se sont pas encore rap-

prochés.
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Cette hernie est caractérise'e par une tumeur de

grosseur variable recouverte par les tégumens qui

sont amincis au sommet de la tumeur, et dont les

cheveux sont tombés. L’ouverture qui livre passage

à la hernie est irrégulière
;
la tumeur, ordinaire-

ment fluctuante, diminue peu par la pression, et

reprend son volume primitif dès qu’on cesse cette

dernière
;
à sa base on sent le bord osseux de l’ou-

verture
,
et le plus souvent la hernie offre quelques

pulsations. Les accidens qu’elle détermine varient

suivant sa grosseur : si elle est peu volumineuse ,

ils sont presque nuis
,
pourvu qu’elle soit mise à

l’abri des chocs ou pressions extérieurs
;
mais

,
si

elle est considérable, lepoidsde la tumeur peut ame-
ner la déchirure du cerveau ,

etc. ; elle détermine

des douleurs que le malade exprime par des plain-

tes et de légers gémissemens
;
on peut diminuer

ces douleurs en soutenant convenablement la tu-

meur. Les enfans affectés de hernies du cerveau

volumineuses meurent d’ordinaire peu de temps
après leur naissance , et leur courte existence s’est

écoulée au milieu de plaintes continuelles ; ils vo-

missent souvent
;
la nutrition chez eux se fait mal,

et ils sont souvent pris de convulsions. La tumeur
peut s’enflammer , s’ouvrir, et hâter la mort de

l’enfant. On a vu plusieurs hernies de ce genre sur

le même individu.

A l’autopsie on trouve, au dessous du cuir chevelu, d’abord

la calotte aponévroüque, puis la dure-mère : ces deux mem-
branes sont assez intimement adhérentes

;
dans le sac consti-

tué par elles on trouve une portion plus ou moins considéra-

ble du cerveau recouverte de l’arachnoïde et de la pie-mèrej

sa surface est humectée d’un liquide séreux, qui quelquefois

est très-abondant. On n’a pas encore observé de cas dans les-

quels la tumeur aurait contracté des adhérences. La partie

du cerveau qui est déplacée a les mêmes propriétés physiques

que celles contenues dans le crâne
;
seulement sa base est

marquée par un sillon plus ou matins tranché. 11 n’est pas

rare de voir, dans la partie qui fait hernie
,
une portion du

ventricule dilatée par du liquide
,
enfin on a vu la hernie du

cerveau compliquée d’un spina bifida.

1148. Dans la hernie accidentelle ou acquise le

cerveau
,
par suite de ses mouvemens d’expansion

,

fait peu à peu saillie à travers l’ouverture du crâne ,

occasionnée par une solution de continuité , et qui

n'est fermée que par un tissu cellulo-flbreux. Comme
la cicatrice qui recouvre cette ouverture n’a pas la

même extensibilité que la peau qui recouvre la

hernie chez l'enfant
, il en résulte que la hernie ac-

quise n’atteint jamais le volume de celle qui est

congénitale. La tumeur offre toujours des pulsa-

tions
, augmente un peu dans l’expiration

,
et s’af-

faisse légèrement pendant l'inspiration. Si on peut
réduire la hernie

, on sent manifestement le bord
de l’ouverture qui lui livre passage.

1149. La hernie du cerveau accidentelle se dis-

tingue des tumeurs fongueuses de la dure-mère par
son mode de développement

, et en ce que ces der-

nières ne se rencontrent ordinairement que dans
un âge avancé, et que leur saillie est précédée de
douleur, de stupeur, etc. La hernie congénitale

diffère des tumeurs sanguines des enfans nouveau-
nés en ce que ces dernieres ont ordinairement leur

siège sur les pariétaux
, et qu’elles ne déterminent

aucun trouble dans les fonctions cérébrales. La
hernie du cerveau congénitale se rencontre toujours

au niveau des sutures
;
la partie herniée peut appar-

tenir au cerveau ou au cervelet (1) ; la tumeur peut
même contenir la majeure partie du cerveau (2).
Trew (3) et Ledran (4) ont décrit sous le nom de
hernies du cerveau des tumeurs qui occupaient le

centre du pariétal droit
;
mais l’autopsie ne fut pas

faite
,
et il est permis de douter que ce fussent des

hernies du cerveau.

1150.

Le traitement des hernies du cerveau con-
génitales ou acquises consiste à faire rentrer la tu-

meur dans la cavité du crâne , et à l'y maintenir :

dans ce but on se sert ou de bandes trempées dans
un liquide astringent, ou de certains appareils en
cuir ou en métal ; la compression doit être régu-
lière

,
mais pas assez forte pour amener des acci-

dens cérébraux. Les hernies congénitales du crâne,

lorsqu’elles ne sont pas volumineuses
,

peuvent
guérir radicalement

;
mais on ne doit jamais espérer

cette terminaison pour les hernies acquises. Lors-
que la hernie du crâne est volumineuse

,
et que sa

réduction est impossible , il faut soutenir la tumeur,
et la protéger contre l'influence des corps extérieurs.

Quelques praticiens (5) ont conseillé de faire, dans
ces cas, la ponction de la tumeur pour évacuer le

liquide qu’elle contient, et par là diminuer son vo-

lume. Cette méthode est toujours très-dangereuse
;

cependant elle a réussi.

C.

CHUTES ET RENVERSEMENS.

1151. On appelle chute d’un organe {prolapsus

,

procidentia)

,

sa sortie partielle ou complète hors
de sa cavité

, en sorte qu’il se trouve en contact im-
médiat avec l’air extérieur

;
et c’est ce dernier point

qui le distingue des hernies.

1152. La cause générale de la chute d’un organe
c’est la déchirure ou l’extension anormale de ses

attaches naturelles , le relâchement de ses ouver-
tures normales, enfin une altération organique de
l’organe lui-même.

(1) Lallement et Bafos ; Boyer, Maladies chirurg., T. V,

page 205,
Isenflamm

,

Archiv. générales de médecine, T. IV, page

299.
Gazette médicale, 1834, page 687.

(2) Sanson
,

Médecine opératoire de Sabatier, 1832 ,

vol. lit
,
page 432.

(3) Comnuerc. lit. noric. 1738, page 412.

(4) Observ. de chirurgie. Paris, 1771, vol. I, obs. 1.

Voyez aussi Nacgele

,

.tournai compléta, dudict. des

sciences méd., T. Xtir, page 227.

(5) Gazette médicale, T. IV, page 299.
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1

153.

Nous avons traité plus haut de la sortie du

cerveau ,
celle des poumons et des organes de l’ab-

domen
;

il ne nous reste plus qu’à parler de celles

de l’utérus, du vagin et du rectum.

I. Chute de la matrice.

Chopart, Diss. de uteri prolapsu. Paris, 1722.

Sturm
y

Diss. de procidentiâ uteri. Erf., 1744.

Sabatier, Mémoires de l’Académie de chirurgie, vol III.

Kliuge, Couuuentatio de uteri procidentiâ, etc. Uooti.,

1790.
Foclir, Diss. de procidentiâ uteri. Stultg., 1793.

Brachmann, Diss. de prolapsu uteri. Ouisb. 1794.

Meisner, Die Dislocationen dcr Gebaermutter,elc. Leips
,

1821.

1154. On désigne sous le nom de chute de la

matrice ( prolapsus uteri ,
hysteroptosis

) , un dé-

placement par lequel cet organe descend dans le

vagin en se rapprochant de la vulve. On distingue

une chute complète et une chute incomplète , sui-

vant que l’utérus est descendu plus ou moins bas.

Cette affection peut être compliquée du renverse-

ment de la matrice.

1155. Dans la chute incomplète de la matrice

(descente de la matrice) cet organe s’est plus ou

moins abaissé dans le vagin , où il forme une tu-

meur piriforme ,
qui ne peut guère être sentie que

dans la station
;
le doigt peut la contourner dans

tous les sens , et sent une fente transversale
(
orifice

de l’utérus) à sa partie la plus inférieure
;
dans d’au-

tres cas le col de l’utérus est descendu jusqu’au ni-

veau des parties génitales externes , le vagin s’est

renversé ,
et a suivi l’utérus. Les accidens qui ac-

compagnent la chute incomplète de la matrice sont

les suivans : douleurs obtuses et permanentes au

niveau du sacrum, des lombes et de l’aine; pres-

sion et pesanteur dans le vagin; envies fréquentes

d’aller à la selle ; besoin douloureux d’uriner uni à

une rétention. Ces accidens augmentent lorsque la

malade s’est tenue longtemps debout, ou qu’elle a

fatigué beaucoup ;
ils diminuent au contraire et

même cessent complètement lorsque la malade est

restée longtemps couchée. Si le col de l’utérus est

descendu jusqu’aux parties génitales externes
,
les

mouvemens du corps sont pénibles . et tout effort

est impossible. L’irritation
,
qui

, dans ces circon-

stances, s’est emparée de l’utérus et des organes
contenus dans le bassin, peut s’étendre aux viscères

de l’abdomen ;
les fonctions du canal digestif sont

troublées
;
dans beaucoup de cas

, à l’époque des
règles, tous ces accidens augmentent; cet écoule-
ment périodique devient irrégulier; il survient sou-
vent de fortes hémorrhagies et des pertes en blanc
très-considérables.

1156. Dans la chute complète de l’utérus cet or-

gane apparaît en entier au dehors
, en avant des par-

ties génitales externes ;
le vagin est attiré en bas et

retourné sur lui-même; les organes qui sont unis à

l’utérus ont abandonné leur position normale
;
les

viscères de l’abdomen s’enfoncent dans le cul-de-sac

formé par le renversement du vagin : aussi remar-

que-t-on toujours dans cette affection un vide dans

la région hypogastrique. Tous les accidens que

nous avons indiqués dans le § précédent atteignent

leur summum d’intensité
;
l’émission des urines

surtout est extrêmement pénible, et souvent même
impossible

;
il survient assez souvent des nausées,

des vomissemens, des coliques, quelquefois des

syncopes
,
une fièvre intense

,
surtout lorsque la

chute de l’utérus est arrive'e subitement. La tumeur
que forme l’utérus au dehors est alongée, presque

cylindrique; sa partie inférieure, qui est plus étroite,

offre
, à sa pointe

, une fente transversale ,
par la

quelle s’écoule du sang à l’époque des règles. Par
cette fente on peut introduire une sonde à la pro-

fondeur de deux pouces environ
;
la base de la tu-

meur est adhérente à la membrane interne des

grandes lèvres, ce qui empêche qu’on puisse passer

le doigt entre la tumeur et le vagin. Dans le prin-

cipe la couleur de l’utérus est rouge et sensible ;

plus tard elle s’irrite, s’enüamme par son contact

avec les urines et par ses frottemens aux véte-

mens
, etc. Une abondante sécrétion muqueuse se

manifeste à toute sa surface, qui peu à peu devient

insensible
, et finit par se recouvrir d’une peau

épaisse
, analogue aux tégumens externes. L’in-

flammation peut être très-intense, et se terminer

par la suppuration ou la gangrène.

Quelquefois on remarque que le col de l'utérus déplacé

s'est alongé d'une manière toute particulière, qu’il se termine

par un sommet arrondi
,
assez analogue au pénis

;
il fait sail-

lie entre les parties génitales externes
;

à son extrémité se

trouve le museau de tanche, et, par son ouverture, on peut

introduire une sonde à la profondeur de six pouces et au-

delà.

Hausmann, Diss. de uteri procidentiâ. Viteb., 1728.

Saviard
,
obsrrv. chirurg. Paris, 1784, page 58.

Sabatier, l.oco citato, page 362.
Home

,
Roose’s Beitr. zur oeffenll. Arzneikunst., cab. II,

1802, page 214.
Froriep's chirurgische KupfertafelD

,
planche LXI.

1

157.

Les causes de la chute de l’utérus sont pré-

disposantes ou déterminantes. Parmi les premières

on compte le relâchement des ligamens de l’utérus

par suite de pertes en blanc fréquentes et abon-

dantes, de couches nombreuses, surtout lorsque

les accouchemens ont été rapides ou laborieux ,
ou

qu’ils ont nécessité l’emploi du forceps.— Les causes

déterminantes sont : des efforts violons dans les-

quels les muscles abdominaux se sont fortement

contractés
, les efforts pour lever des fardeaux pe-

sans , ou ceux que l’on fait pour aller à la selle

dans les constipations opiniâtres , la station trop

longtemps prolongée
,
etc. Ces causes agissent avec

bien plus d’énergie sur les femmes récemment ac-

couchées : aussi rencontre-t-on cette affection beau-

coup plus souvent chez les femmes du peuple qui

ont eu de nombreuses grossesses
;

il est rare qu’elle
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se manifeste chez les personnes qui n'ont pas eu

d’enfans; chez elles, pour que cette affection se

de'clare ,
il faut toujours qu’elles aient été sou-

mises à des grandes -violences , ou que les ligamens

de la matrice aient été considérablement affaiblis

par d’abondantes pertes en blauc. La chute de l’u-

térus survient très-difficilement pendant la gros-

sesse , et même l’utérus déplacé et abaissé est re-

levé par la grossesse. Cependant on a cité des cas (1)

dans lesquels la chute de l’utérus s’est déclarée pen-

dant la grossesse et même pendant le travail de

l’accouchement
;
mais

,
dans ces cas ,

il a dû y avoir

des efforts bien violens, et les diamètres du bassin

devaient être plus considérables que d’habitude.

Toutes les affections organiques de la matrice qui

augmentent sa pesanteur, telles que les polypes

ou toute autre tumeur qui la comprime, peuvent

favoriser sa chute.

1158. Le pronostic de la chute de l’utérus se

tire de son degré et de sa cause. Sa cure radicale

est toujours très-incertaine; les accidens que dé-

termine cette affection peuvent devenir excessive-

ment graves
,
surtout lorsqu’elle s’est déclarée ra-

pidement.

1159. Le traitement a pour but de remettre

l’utérus en place , et d’empêcher qu’il ne s’abaisse

de nouveau.
1160. Dans la chute incomplète le replacement

n’offre jamais de grandes difficultés
; l’utérus re-

prend ordinairement sa position normale dès que la

malade est couchée. Si cette réduction spontanée

n’avait pas lieu, il faudrait vider la vessie et le rec-

tum
,
exercer avec les doigts le taxis dans le sens

de l’axe du bassin ; mais la difficulté est souvent
beaucoup plus grande dans les chutes complètes

surtout chez les femmes très-grasses ; elle peut

même être rendue impossible lorsque l’utérus est

considérablement tuméfié et enflammé. Dans ce

dernier cas les tentatives de réduction doivent tou-

jours être faites dans la supination
,
le bassin étant

élevé : elles doivent être préparées par des bains

chauds, des saignées, des fomentations émollien-

tes, des boissons délayantes; les tentatives elles-

mêmes doivent être faites avec beaucoup de précau-

tions afin de ne pas augmenter les accidens.

Si la chute de l’utérus survient pendant la gros-

sesse ,
il faut remettre cet organe en place le plus-

tôt possible
;
mais , si on ne pouvait le faire sans

des efforts trop violens
,
qui pourraient devenir fu-

nestes à la mère et à l’enfant
, on doit craindre que,

à mesure que l’utérus augmente de volume, il ne
devienne un obstacle à la circulation

, ce qui le fe-

rait tomber en gangrène : dans’ ce cas ce qu’il y a

(1) Harvcus, Exercitationes de partu, page 518.
Fabrieius, Programma de fcetûs vivi extractione utero pro-

lapso. Helmst., 1748.
Saviarct

,
Loco citato, page 66.

.
Ducreux et Portai dans Sabatier

,
Loco citato, page 368.

Journal de médecine, T. XL1II, page 366 ;
—T. XLV, page

232.

Mutiner, Wahrnehmung einer ausgefaüenen Gebaermutler.
Murub., 1771.

de mieux à faire est d’ouvrir la poche des eaux, et

de les laisser s’écouler afin de diminuer le volume
de l’utérus. Cet organe peut encore rester au dehors
des parties génitales externes jusqu’à l’époque de
l’accouchement, qui peut se terminer par les efforts

seuls de la nature ou par le secours de l’art fl) ;

c’est ce qui arrive aussi lorsque la chute de l’utérus

survient pendant le travail. Après l’accouchement
l’utérus revient sur lui-même, et il est facile alors

de le faire rentrer.

1161. Lorsque l’utérus est remis en place
, si la

chute était peu considérable et récente
, il suffit ,

pour obtenir la guérison, de faire garder à la malade
le repos au lit pendant plusieurs semaines; de lui

prescrire souvent des lavemens , et d’employer des
toniques à l’intérieur et immédiatement sur la ma-
trice , des frictions spiritueuses sur l’abdomen, des
injections astringentes dans le vagin, des bains to-

niques faits avec une décoction de tan
, etc. Dans

les cas où la maladie est peu avancée on peut encore
introduire dans le vagin une éponge imbibée de pré-
parations astringentes; mais, lorsque la chute de
l’utérus est complète, il faut avoir recours à des
moyens mécaniques, tels que les pessaires.

1 1 62. Les pessaires varient beaucoup quanta leurs
formes et les matières qui les composent. Il y en a
d’ovales, de ronds, de coniques, de cylindriques,
à tige, etc. : ils sont faits en ivoire, en bois, en liège,

en gomme élastique, etc.
, et recouverts de cire ou

de vernis.

Voyez :

Hunold, üiss. de pessarils. Marb. 1799.
Bernstein

,
Systematisclie Darstellung dcS ebirurg. Ver-

bandes
,
page 352.

Dugès

,

Dict. de méd. et de chirurg. pratiques, T. X, art.

Hysléroptose, page 300.
Hervez-de-Cheyoin, Mémoires de l’Académie do médecine,

T. U, page 319.

Mmc Rondet, Mémoires sur l’emploi des pessaires de caout-
chouc. Paris, 1833.

1163. Les pessaires les plus usités sont les ovales
faits en liège , recouverts d’une couche de cire

, et

offrant une ouverture à leur centre. Ils sont mainte-
nus en place par les deux extrémités de l’ovale, qui
prennent point d’appui sur les parties latérales du
vagin et sur les os du bassin. On les applique de la

manière suivante : on évacue la vessie et le rectum;
on fait coucher la malade sur le dos

,
ses cuisses

écartées et fléchies sur le ventre
;
avec deux doigts

de la main gauche on écarte les grandes lèvres
, et,

de la main droite
,
on introduit

,
par une des extré-

mités
, le pessaire

,
qui a été préalablement frotté

d’huile
;
ou le pousse aussi avant que possible afin

que le museau de tanche vienne reposer sur son
ouverture centrale au moment où on le place hori-

zontalement et de manière à ce que ses deux extré-

mités regardent les ischions. La malade doit ,
après

cette introduction, rester quelques heures couchée

,

(1) Ephemerld. natur. curios , déc. Il, an III, page 375
jaiouset

,
Journal de médecine, T. i.xm.

34



266 CHUTE ET RENVERSEMENT DE LA MATRICE.

et, avant de la faire lever, on examine si le pessairc

a conservé la place qti’on lui avait assignée. Si l’uté-

rus s’abaisse de nouveau, on doit choisir un pessaire

plus grand ;
on en place un plus petit si celui qu’on

a introduit détermine de trop vives douleurs. Cela

fait , il faut avoir recours à la médication prescrito

au § 1 1 6 1 . Si la femme devenait enceinte ,
on reti-

rerait le pessaii e yersle troisième ou quatrième mois

de sa grossesse. La malade doit garder le repos, évi-

ter toute espèce d’efforts.

Hall (1) a guéri un cas (te prolapsus de l'utérus par le

procédé suivant : l’utérus ayant été poussé au dehors, autant

qde possible, par les efforts de la malade, deux incisions

parallèles furent failes sur la muqueuse, dans toute la lon-

gueur du vagin, depuis le col de l’utérus jusqu’à l'ouverture

extérieure ;
la portion de cette membrane comprise entre ces

deux incisions fut ensuite enlevée, laissant un espace de deux

pouces et demi de largeur complètement dénudé
;
une suture

fut d’abord appliquée près du col de l'utérus ,
qui fut porté

immédiatement en haut
;

puis elle fut fortement serrée
;

plusieurs autres ligatures furent successivement appliquées

de la même manière ;
chaque ligature, au moment où elle

était serrée, relevait et soutenait le col de l’utérus eu haut.

[
Freland (2) a plusieurs fois complètement réussi par le

procédé de Hall
,
modifié ainsi qu’il suit : les incisions qu’il

fait sont presque parallèles
,
excepté à leur commencement

et à leur terminaison, où elles convergent brusquement l’une

vers l’autre
;

l’excision est faite sur le côté latéral de la tu-

meur afin d’éviter plus sûrement le rectum et la vessie
;

la

dissection du lambeau est faite de la vulve vers le col utérin,

ce qui permet de maintenir la tumeur avec les doigts, et de

faciliter l’opération
;

enfin il fait tous les points de suture

avant de repousser l’utérus dans sa position normale.

C’est par ce dernier procédé que Bérard (3) a fait plusieurs

fois avec succès cette opération, à laquelle il propose de don-

ner le nom de élitroraphie.

Frtcke (4), pour parer aux ihconvéniens et aux dangers

de la chute complète de la matrice
,
propose une opération

qu’il a faite une fois avec succès : elle a pour but de procurer

l’adbérence des deux grandes lèvres entre elles
,
et de poser

ainsi une barrière infranchissable au vagin et à l’utérus remis

en place. Pour faire cette opération on place la malade sur

une table comme pour l’opération de la taille
;
le chirurgien

saisit l’une des grandes lèvres entre le pouce et les doigts de

la main gauche ,
et, avec la pointe d’un bistouri

,
commence

une incision à deux travers de doigts environ^au-dessous de la

commissure supérieure ,
et la continue jusqu’à un travers

de doigt au-dessous de la commissure inférieure
,
et à un

travers de doigt du bord même de la grande lèvre. L’incision

est ensuite conduite en bas, avec le tranchant d'un bistouri,

jusqu’à la fourchette, où elle se termine en s’inclinant légè-

rement en dedans. On enlève ainsi un lambeau de la grande

lèvre de la largeur d’un travers de doigt, lin semblable lam-

beau est retranché de l’autre lèvre en ayant soin que les deux

Incisions se réunissent à angle aigu à un travers de doigt au-
dessous de la fourchette

,
en comprenant une portion de la

commissure. Le sang arrêté
,
on réunit par dix ou douze

points de suture , après avoir fait ou complété la réduction.

Pendant les premiers jours qui suivent l’opération les urines

doivent être évacuées par le cathétérisme.— L’ouverture

laissée supérieurement suffit pour le passage de l’urine
,
du

(1) Gazelle médicale, janvier 1832, page 32.

(2) Gazette médicale de Paris. 1S32, page 26.

(3) Même journal, 1835, page 185.

(4) Mèmè journal, 1835, page 249.

(jdd. du traduct.)

flux menstruel et des mucosités du vagin
, et pourra même

permettre la consommation de l’acte vénérien.

Fricke donne a cette opération le nom de ùpisioraphie

.

Bellini (1 J
a mis en usage le procédé suivant, qu’il appelle

co/podesmoraphie : la femme placée sur le bord du lit ,
le

chirurgien saisit, avec une double érigne
,
le segment supé-

rieur de la tumeur saillante au dehors, et l’attire en bas le plus

possible. Alors, confiant l’érigne à un aide, avec une aiguille

plate et recourbée, munie d’un double fil
,

il commence, par

le bord externe de la commissure vaginale inférieure, au

côté gauche de la tumeur, à circonscrire celte tumeur même
en formant autour d’elle avec le fil un demi-cercle en fer â

cheval ou un a renversé
,
en pratiquant

,
à la suite l’un de

l’autre, des points de suture àinlervalles d’à peine deux lignes;

et, pour ne pas intéresser le rectum
,

l’indicateur gauche,

placé dans cet intestin
,

sert de régulateur à l’aiguille
,
quo

l’on n’enfonce jamais au-delà de la paroi vaginale
,

et l’on

comprend ainsi dans chaque point de suture une ligne au plus

de ces membranes. Arrivé à la partie supérieure de la tumeur,

il la contourne en quatre points de suture, puis revient de

haut en bas pour compléter le fer â cheval
;
alors il n'y a plus

qu’à tirer en bas avec une main le chef de l’un des deux fils,

à soulever et comme replier et froncer sur elle-même la

partie déplacée
,

et à serrer avec réserve le nœud sur sa

base.

Ce procédé n’est donc autre chose qu’une suture à points

passés qui circonscrit la tumeur, et l’étreint ensuite de la

même manière que l'on serre les cordons d’ude bourse. ]

(

1164. Quelquefois il est impossible de réduire une

chute ancienne du vagin saiis déterminer de angoisses,

des douleurs très-vives dans l’abdomen et plusieurs

autres accidens (2). Dans ces cas il faut se contenter

de soutenir l’utérus à l’aide d’un bandage approprié ,

et veiller à ce que le cours de l’urine et des matières

fécales se fasse librement. Lorsque la chute est com-

plète
,
et que l’utérus est affecté d’une maladie or-

ganique , d’uu squirrhe par exemple
,

il est indiqué

de l’enlever à l’aide de la ligature ou du bistouri : ce

dernier moyen a réussi à Langenbeck (3).

II. Chute et renversement de la matrice.

Sabatier
,
Méd . opératoire publiée par Sanson et Begin

,

T. lu, page 688, 1832.

Frics
j
Abhandl. von Uer Umkehrurtg der Gebaermùtter.

Munster
,
1804.

Herzog
,

De inversione uteri. Wirceb.
,
1817.

Newnuam, An essay on inversio uteri, etc. London, 1818.

Berger, De inversione uteri. Francof., 1732.

Ledran
,

Mémoires de l’académie des sciences. Paris
,

1732.

Le I.aumier
,

Diss. de utero inverso. Paris, 1758.

Leuret
,
obs. sur les accidens de plusieurs accouchemens

laborieux. Paris, 1770.
Dctharding

,
Diss.de utero inverso. Rostock, 1788.

Baudelocque
,

Leçons sur le renvers. delà matrice, pu-

bliées par Dailliez. Paris, 1803.

(1) Gazette médiealede Paris, 1826, page 200.

(2) RiclUer’s Chlrurg tsiblioteck, vol. IH, page 141-

(3) Neue Bibliot. fur Chirurgie
,
vol. I, page 651.
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Ménard

,

Dlss. sur le renversement de la mattice. Paris,

1810.

Bo'.let
,

Diss. sur le renversement de la matrice Paris
,

1818.

Murat , Dicl. des sciences médicales
,

T. XLVII
,

art.

Renversement-

Désormeaux
,

Dict. de médecine
, T. XVII

,
art. Ren-

versement.

1165. Op entend par chute et renversement de la

matrice une affection dans laquelle le fond de l’uté-

rus se renverse dans sa cavité, vient sortir par son

orifice en entraînant son corps ,
descend dans le va-

gin et même jusqu’aux parties génitales externes.

On distingue le renversement incomplet et le ren-

versement complet -.dans le premier le fond de l’u-

térus sort plus ou moins par l’orifice de cet organe,

où il forme une tumeur arrondie, de toutes parts

entrourée par le museau de tanche
; dans le second

l’utérus en entier, depuis son fond jusqu’à son col,

s’est renversé
,

fait saillie à travers son orifice , et

forme, en avant des parties génitales, externes une
tumeur piriforme.

1166. Le renversement de la matrice se fait tout

d’un coup ou peu à peu. Le renversement subit n’est

possible que pendant l’accouchement, lorsque le

travail s’est fait rapidement, la malade étant debout,

lorsque celle-ci fait un effort trop violent au moment
où l’enfant traverse le détroit inférieur. Cet accident

est encore déterminé par des tiraillemens sur le cor-

don ombilical et parla brièveté de ce cordon, surtout

lorsque le bassin est très-large. Le renversement peut
se faire peu à peu par suite du développement de tu-

meurs polypeuses fixées au fond de l’utérus, d’une
légère inversion qui s’est produite pendant le travail

de l’accouchement, a persisté après ce travail, et

augmenté de jour en jour; dans ces cas le ren-

versement reste ordinairement toujours incomplet.
1167. Le renversement de l’utérus qui se fait su-

bitement est ordinairement compliqué de douleurs
très-vives

,
d’hémorrhagie

, d’inllammalion et de tu-

méfaction de la partie déplacée
;

si ce renversement
subit est complet

,
il y a des vomissemens

,
des syn-

copes
, des convulsions, un affaiblissement rapide

des forces, un pouls petit, à peine sensible
, il y a

menace de gangrène et de mort. Lorsque celte affec-

tion se développe lentement, elle détermine des
difficultés dans l’émission des urines et des matières
fécales, de l’irrégularité dans le flux menstruel

,
des

hémorrhagies
, l’inflammation de l’utérus et des

parties environnantes, des douleurs dans l’abdomen,
des pertes en blanc

,
l’induration , des excoriations

cl des ulcérations de l’utérus; lesfonctions digestives
sont troublées : il survient de l'oedème

, la fièvre

hectique . etc.

1168. Le renversement de la matrice se distin-

gue de la chute de cet organe par une tumeur piri-

lorme
,
plus large à la partie inférieure, qui ne pré-

sente pas la petite fente transversale que nous avons
indiquép (§ 1155). Il cs,l souvent difficile de le dis-

tinguer d’un polype de l'utérus; cependant on pourra
être guidé par les circonstances suivantes : dans le

renversement complet la tumeur a, il est vrai, la

forme d'un polype
;
mais elle est circonscrite en

haut par un bord saillant
, au-dessous duquel il est

impossible d’introduire ni le doigt ni la sonde, comme
on peut le faire dans le cas de polype; de plus l’uté-

rus renvcrséeonlienldansson centre une cavité raussi

est-il moins résistant
;
mais le diagnostic différentiel

est surtout difficile si le renversement est incomplet,

et s’il s’est produit lentement. Lorsque l’utérus ren-

versé est encore dans le vagin, la tumeur qu’il forme
est plus large à sa base qu'à son sommet

;
le con-

traire a lieu pour un polype. La tumeur formée par
l’utérus renversé fait

,
comme le polype

,
éprouver

au toucher un sentiment particulier
;
mais ce der-

nier et plus mobile est moins rugueux à sa surface

que l’utérus. Le diagnostic est encore plus sûr lors-

que la tumeur s’est formée à la suite d’un accouche-

ment. Mais toutes ces circonstances ne sont
,
dans

quelques cas, d’aucune importance, car la forme du
polype, sa sensibilité et sa mobilité sont très-varia-

bles. L’utérus elle polype peuvent tous les deux avoir

une surface lisse et polie
;
tous les deux peuvent

l’avoir rugueuse, inégale. Le polype peut aussi ap-

paraître immédiatement après un accouchement, et

si quelquefois on remarque dans le bassin, à travers

les parois de l’abdomen , l’absence de l’utérus , ce

signe manque pour peu que la femme ait de l’em-

bonpoint. Mais il faut surtout faire attention à celte

circonstance que le polype
,
une fois descendu dans

le vagin
,
prend un accroissement rapide.

1169.

La première indication à remplir dans le

renversement de la matrice est de remettre l’organe

en place le plus tôt possible, parce que l’inflam-

mation et la tuméfaction
,
qui surviennent rapide-

ment
,
rendent bientôt la réduction difficile et même

impossible, Lorsque le renversement est incomplet

et récent, il suffit de comprimer le fond de l’uté-

rus avec les doigts de la main droite ou de la main
gauche , et de le repousser doucement en haut à

travers le col. Mais, si le renversement eslcomplel,

et s’il existe depuis plusieurs heures ou depuis plu-

sieurs jours, on saisit le fond de l’utérus à pleine

main
, et on le comprime doucement en le refoulant

suivant l’axe du bassin. Dans des cas difficiles on

peut encore atteindre le but qu’on se propose en

glissant deux doigts sur chaque côté de l’utérus ren-

versé jusqu’à son orifice, que l’on cherche à dilater,

puis en faisant rentrer d'abord le col
,
puis le fond

de l’organe. Lorsque la réduction est complète, ou

laisse la main dans l’utérus jusqu’à ce qu’il se soit

complètement contracté sous l’influence de frictions

et de fomentations froides sur l’abdomen , et que

l’arrière-faix soit sorti s’il était encore contenu dans

çel organe. Mais, si la réduction est impossible à

cause de l’inflammation
, de la tuméfaction ou d’ac-

cidens graves qui seraient survenus, surtout a cause

des convulsions, il faut repousser doucement l’u-

térus dans le vagin, faire un traitement antiphlogis-

tique, vider la vessie et le rectum ,
enfin chercher

à faire diminuer la tumeur avant de tenter la ré-

duction.

1170.

Dans le renversement de l’utérus
,
6i la ré-

duction est impossible
,
on videra la vessie o le rcc-
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tum ; la malade devra éviter toute espèce d’efforts
;

et, par l’application d’un pessaire, on pourra peut-

être empêcher un renversement complet. Mais, que

cette affection soit compliquée d’accidens menaçans,

que la réduction ne soit possible par aucun des

moyens indiqués
,
que l’utérus soit affecté de can-

cer ou de toute autre dégénérescence ,
alors peut-

être sera-t-on autorisé
,
par les cas de succès qui

existent, (1), à procéder à l’ablation de l’utérus.

Cette opération se fait avec le bistouri, après qu’on

a compris la tumeur dans une ligature , ou bien

seulement avec une ligature. II est préférable de

traverser le col de la tumeur par une aiguille qui

porte deux ligatures que l’on serre séparément de

chaque côté. Dans celte opération il ne faut jamais

oublier que les intestins peuvent être descendus

dans le cul-de-sac formé par l’utérus renversé.

Berengariï Carpi
;
Comment, ad Mundini Anatom.

,
page

225.
Dietrich

,
Von einer gliicklichen Absetzung der Mutter.

Nüremb.
,
1745.

Faivre
,

Journal de médecine, T. IV.

Wrisberg
,
De uteri resectione non lethali. Goett., 1787.

Richter's cbirurgische Biblioteck, vol. Vil!, page 671.
Newnham

,
Loeo citato.

Windsor
,

F.xstirpation of the utérus. Medic. - chirurg.

Transact., vol. X, page 358.
SieboUVs Journal lur Geburts hiilfe

,
etc., vol. V, cah. II.

page 406.

Sauter
,

Mélanges de chirurgie étrangère. Genève, 1824.

III. Chute du vagin.

Schacher
f

Diss. de prolapsu vaginæ uteri. bips., 1725.
Slrochlin

,
Diss. de relaxatione vaginæ , etc. Argent. ,

1749.
Sabatier

,

Médecine opératoire par Sanson et Bégin
,

1832, T. ni
,
page 703.

Loder
} Program. I— III, De vaginæ uteri procidentiü.

Jenæ
, 1781.

Meissner
,

Die Dislocationen der Gebaerrautter
,

etc.

Leips., 1821, page 212.

1171. Le renversement total ou partiel du vagin
qui vient faire saillie entre les grandes lèvres a reçu
le nom de chute du vagin {prolapsus vaginæ). Cette
affection est formée aux dépens de la membrane in-

terne seulement
, ou aux dépens de toutes les mem-

branes du canal : dans le premier cas seulement
l’utérus peut ne pas changer de place. Cette chute
peut être complète ou incomplète : complète, si le

vagin s’abaisse dans toute sa circonférence
,
incom-

plète, si c’est seulement une partie de l’une de
ses parois, ordinairement de la paroi antérieure.

1 172. La chute complète du vagin forme d’abord
un cercle mou, bleuâtre, peu Vidé ou même parfai-
tement lisse

;
peu à peu ce cercle s’alonge, prend une

(t) Ouvrage cité, p.v-p 102, 'plane!). xn.

forme cylindrique
, et offre

, à 6on extrémité infé-

rieure ,
une ouverture dans laquelle on peut intro-

duire le doigt
; au sommet du canal formé par ce

renversement on sent l’orifice de la matrice. La
chute du vagin augmente dans la station, et diminue

ordinairement dans le décubitus. Si cette chute dure

depuis longtemps , la nature de la muqueuse vagi-

nale change : elle devient sèche, prend l’aspect des

tégumens externes; elle peut aussi s’enflammer,

s’ulcérer, etc. Nous rencontrons en outre ,
dans la

chute du Yagin, les mêmes accidens que dans la

chute de la matrice
,
mais à un moindre degré. Les

malades éprouvent
,
surtout lorsque la chute s’est

manifestée rapidement, de la pesanteur dans le va-

gin, un besoin incessant d’uriner et d’aller à la selle ;

il y a des pertes abondantes en blanc
;
le flux men-

struel est irrégulier
,
et

, à chaque effort que fait la

malade
,
on doit craindre une chute de l’utérus. La

chute incomplète du vagin donne lieu à une tumeur
qui n’a pas d’orifice à son sommet

, et tout autour

de laquelle on peut promener le doigt.

1173. Les causes prédisposantes delà chute du
vagin sont : le relâchement et le peu de cohésion de

ce canal et du tissu cellulaire qui l’environne chez

les sujets cachectiques
, chez les femmes qui ont eu

des fleurs blanches abondantes, des grossesses nom-
breuses

,
surtout lorsque, pendant l’accouchement,

il y a eu[déchirure du périnée
;
le coït trop fréquent,

l’onanisme, etc. Les causes déterminantes sont :

des efforts violens pour lever des fardeaux trop

lourds, des vomissemens pénibles, des cris long-

temps prolongés, etc., des contractions musculaires

puissantes pour l’expulsion du fœtus, surtout lors-

que ce dernier se trouve dans une position peu favo-

rable, les efforts que l’on fait pour aller à la selle

lorsqu’on est constipé, etc., la pression que peu-

vent exercer sur le vagin certaines parties voisines,

telles que la vessie ,
dans les cas de calculs volumi-

neux ou de rétention d’urine
,
une ascite , etc.

Celle affection survient peu à peu ou subitement.

1174.

! La chute du vagin, lorsqu’elle estrécenle

et peu considérable, est facile à réduire : on fait cou-

cher la malade sur le dos , son siège étant élevé
;
la

partie déplacée^cst remise en place avec l’indicateur

frotté d’huile. Si la réduction ne peut se faire à cause

de l’inflammation et de la tuméfaction
,

si la chute

est déjà ancienne
,

il faut avoir recours aux bains

tièdes, aux fomentations émollientes, au décubitus

longtemps prolongé , et veiller avec le plus grand

soin à ce que l’émission des urines et des matières

fécales se fasse d’une manière convenable.

1175. Pour empêcher la chute du vagin de se re-

produire on introduit dans son canal des sachets

remplis de substances astringentes et arrosés de vin

rouge; on peut encore employer dans le même but

une éponge conique chargée de liquides astringens.

Ces moyens doivent toujours être préférés aux pes-

saires. Pendant que dure ce traitement la malade doit

garder le repos au lit. On met en outre en usage les

moyens indiqués g 1161 pour affermir les parties

relâchées.
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IV. Chute du rectum.

Schacher

,

Diss. de morbls à 6itu intestinorum præterna-

turali. Lips.
,
1721.

Luther
,

Diss. de procidentiâ ani. Erf.
, 1732.

He/slcr

,

Diss. recli prolapsus anatome. Ilelnist.
,
1734.

Monteygia
y

Fasciculi paihologici. Tur., 1793 , page 91.

Jordan
,

Diss. de prolapsu ex ano. Gotting. , 1793.

Howship
j

Practical Observations
,
etc. London, 1820,

cbap. IV.

Salamon , Practical Observ. on prolapsus of the réel utn

Lond.
,
1831.

1 176. La chute du rectum (prolapsus ani) se ma-
nifeste sous trois formes différentes : toutes les

membranes du rectum peuvent s’abaisser simulta-

nément
; sa membrane interne seulement peut subir

ce déplacement
;
une portion d’intestin peut s’inva-

giner dans le rectum, et venir faire saillie au dehors

(volvulus , intususceptio ).

1177. Les accidens que détermine la chute du
rectum varient suivant le degré et l’ancienneté du
mal

;
mais ordinairement ils ont peu de gravité, car

le rectum est peu sensible au contact de l’air
; ce-

pendant cette gravité peut augmenter lorsque la

chute est considérable
, que l’intestin s’ulcère , ou

que les contractions du sphincter sont vives. Dans
ce dernier cas l’intestin peut être étranglé, et tomber
en gangrène.

1 178. Les causes de la chute du rectum sont tou-

tes celles qui affaiblissent les sphincters et les atta-

ches naturelles dureclum, telles que la constipation

et l’abus des lavemens émolliens; tous les efforts

qui peuvent abaisser ce viscère, tels que ceux que
font

,
pour aller à la selle , toutes les personnes af-

fectées d’une diarrhée abondante etdelongue durée,

d’ascarides ou d’hémorrhoïdes
; les altérations orga-

niques des membranes du rectum
, des calculs vési-

caux; des cris longtemps prolongés; les efforts

que l'on fait pour lever des fardeaux
, etc. La chute

du rectum se produit le plus souvent chez les enfans,

surtout lorsque ,
pendant la dentition

,
ils sont af-

fectés de diarrhée; on la rencontre souvent aussi

chez les vieillards.

1 1 79. La chute du rectum est toujours une affec-

tion fatigante. Chez les enfans elle guérit le plus

souvent en peu de temps, pourvu que les causes

qui entretiennent une irritation du rectum soient

éloignées
;
chez eux elle guérit aussi spontanément

à mesure quelessphinclers prennent plus d’énergie.

Chez l’adulte elle est toujours plus grave
,
et se re-

produit souvent au moindre effort. Lorsque cette af-

fection est ancienne, il survient des altérations nota-

bles dans la structure du rectum.

1180. Le traitement consiste à faire rentrer l’in-

testin
, à le maintenir en place , et à combattre les

causes qui ont pu déterminer l’affection.

La réduction est ordinairement facile : lorsque la

chute est récente et peu considérable, il suffit de la

comprimer avec la paume de la main
; mais , si elle

est volumineuse, et si elle existe déjà depuis plu-

plusieurs heures
,
on fait uriner le malade ,

on le

fait coucher sur le ventre , le siège un peu élevé et

les cuisses écartées; ou bien encore on le fait se tenir

sur ses genoux et ses coudes
;
puis

, avec les doigts

frottés d'huile , on repousse successivement les par-

ties qui se trouvent le plus près de l’ouverture cen-

trale du rectum renversé
;
pendant celte opération

le malade doit éviter toute espèce d’efforts
,
toute

espèce de cris. Si, par ce moyen, on parvient à faire

rentrer l’intestin, on doit enfoncer les doigts dans le

rectum afin de compléter la réduction. Mais
,

si la

contraction spasmodique des sphincters s'oppose à la

réduction
,
on doit faire des applications émollientes

et antispasmodiques
, et donner de l’opium à l’inté-

rieur et en lavemens. Si l’intestin déplacé est étranglé

par le sphincter, fortement enflammé et tuméfié,

il ne faut procéder à la réduction qu’après avoir fait

une saignée et des fomentations froides; quelques uns

proposent aussi de légères scarifications. Si, à l’aide

de ce traitement
,
on n’atteignait pas le but qu’on se

propose
,
et s’il y avait du danger à attendre , il fau-

drait introduire une sonde cannelée entre l’intestin

et l’orifice de l’anus, et inciser le sphincter avec un
bistouri boutonné. Si ce moyen ne suffisait pas en-

core à cause de la trop grande tuméfaction de l’in-

testin, il faudrait en faire la réduction lente et gra-

duée à mesure qu’il diminuerait sous l’influence d’un

traitement convenable.

1181.

Pour empêcher le rectum de sortir de nou-

veau
,

il faut, autant que possible, faire cesser les

causes, combattre l’irritation du rectum, de la ves-

sie ou des parties voisines, exciser les bourrelets

hémorrhoïdaux
,
rendre au rectum son énergie nor-

male à l’aide de bains froids, de lavemens froids et

astringens
,
du vin rouge, etc. Si la chute se repro-

duit encore , il faut maintenir l’intestin à l’aide d’un

bandage en T
, dont les chefs qui contournent les

cuisses soutiennent une éponge qui porte immédia-

tement sur l’anus
;
on peut encore se servir des

bandages de Juville (1 )
ou de Goocu (2) ;

mais ces

appareils n’agissent que sur l'anus , et n’ont aucune

influence sur l’organe déplacé. C’est pour remédier

à cet inconvénient qu’on a proposé l’introduction

d’un tampon de charpie, ou mieux encore d’un cy-

lindre en ivoire ou en gomme élastique percé ,
dans

toute sa longueur, d’une ouverture pour laisser pas-

ser les matières fécales. Chez la femme le rectum

peut, dans ces cas
,
être maintenu en place à l’aide

d’un pessaire introduit dans le vagin
;
mais il faut

avoir grand soin que cet instrument ne comprime
pas trop fortement le rectum

;
il ne faut pas non

plus qu’il soit trop étroit.

Klein (3) regarde comme très-efficace de saupoudrer le

rectum renversé avec parties égales de gomme arabique et

de colophone
,

et de faire rentrer le rectum chaque fois

(1) Ouvrage cité, pag. 102, planch. XII.

(2) Hofer
,

Chirttrgis. Verband, part. IL, page 384, plan-

che XVI, fig. 110.

(3) Heidelberg
,

Itliiiische Annalcn
,
volume II

,
cah. 1 ,

page 110.
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qu'on le saupoudre. Il faut recommencer aussi souvent que

la chute se reproduit.

(
Schwartz (1) recommande comme spe'cifique la noix vo-

mique employée à petites doses. 11 assure l'avoir vue pro-

duire depuis dix ans les meilleurs effets chez les adultes

comme chez les enfans. Pour les jeunes enfans il se sert

d’une solution de l'extrait mêlé à l’eau distillée dans la pro-

portion de un à deux grains sur deux onces de véhicule; il

administre six à dix gouttes de quatre en quatre heures.

Chez les enfans plus âgés il porte la dose jusqu’à quinze gout-

tes, et, lorsque le mal a cédé, il en donne encore ,
pendant

une semaine
,
deux petites doses par jour : il joint à ce

mélange quelques grains d'extrait de ratanhia lorsque la

chute a déjà plusieurs jours de durée.
)

(
Addition du traduct.

)

1182. Tous ces trailemens sont pénibles pour le

malade, et en général ils sont complètement infruc-

tueux, surtout si la chute existe depuis quelque temps.

Le traitement le plus efficace est celui de Dupdvtren

(2) : le malade est couché sur le ventre ; la télé et

le tronc sont placés plus bas que le bassin, qui doit

être élevé par quelques oreillers; les cuisses et les

fesses sont tenues écartées par des aides afin de r,cp-

dre visible la marge de l’anus; puis à l’aide de pin-

ces à disséquer, à mors un peu aplatis, le chirur-

gien soulève successivement, à droite et à gauche ,

en avant et en arrière , deux
,

trois, quatre, cinq

ou six des plis rayonnés qui tapissent l’ouverture

anale, et les excise avec des ciseaux courbés sur le

plat
;
ces plis doivent être enlevés en remontant jus-

qu’à l’anus et même au-delà; si la chute est consi-

dérable, l’excision doit s’étendre en haut à un demi-
pouce de l’ouverture anale

;
mais en général il suffit

qu’elle la dépasse de quelques lignes
;

si le relâche-

ment est faible, deux excisions de chaque côté
suffisent; il en faut davantage s’il est considérable.

Dans celte opération il ne survient jamais d’hémor-
rhagie; ordinairement les sphincters se contractent
violemment pendant l’opération même. La plaie est

pansée tout simplement; et, lorsque la cicatrisation

est complète, l’orifice de l’anus a repris assez
d’énergie pour empêcher la chute de se reproduire.

1 1S3. Dans la chute du rectum la partie qui fait

saillie étant mise en contact avec l’air, exposée sans
cesse aux frollemens, etc., s’épaissit et s’indure.

Lorsque la réduction ne peut s’obtenir ni par le dé-

cubitus longtemps prolongé, aidé d’une compression
permanente, ni par les applications froides, cl qu’il

survient des accidens graves
, il faut exciser par sa

base toute la partie du rectum saillante au dehors.
Dans cette opération on doit toujours craindre une
hémorrhagie abondante, contre laquelle le tampon-
nement, exercé comme nous l’avons indiqué § 875,

(1 )
Extrait du Journal de Ilufeland

}
Gazette des hôpi-

laux, 183(5, T. x, page 100.

(2) Journal général de médecine, vol. I.XXXt.
Journal de Graefe et Wallher, vol. V, cah. III, page

524.

Amman . Annales de Ilccker

,

mars 1829, page 201 .

Dupuylren
,
Leçons orales, vol. i, page 157.

Saiial cr
,

publié par Sanson et Bigin
, 1832, vol.

MI
,
page 703.

est un moyen peu efficace, car l’appareil est souvent

dérangé et facilement rejeté au dehors : aussi l’hé-

morrhagie qui survient peut être mortelle, ainsi que
nous avons eu occasion de l’observer. Peut-être la

cautérisation avec le fer chaud de toute la surface

traumatique serait elle le moyen le plus sur pour
arrêter l'écoulement du sang; elle aurait encore pour
effet d’augmenter la contractilité des sphincters.

Pour prévenir les dangers de l'hémorrhagie dans un
cas d’ablation du rectum renversé, Salamon (I) a

proposé un moyen qui a reçu la sanction de l’expé-

rience : lorsque le malade a été convenablement
placée, les fesses sont écartées par un aide, le chirur-

gien enfonce de haut en bas nne ou plusieurs aiguilles

droites à travers la base delà tumeur; comme ces

aiguilles traversent la membrane musculeuse de

l’intestin, elles l'empêchent de remonter après la

section de la partie qui faisait saillie
;
alors, avec une

pince ou un tenaculum, il saisit une partie de la tu-

meur
,
l’attire doucement du côté opposé

,
et , d’un

trait de ciseaux, il la divise assez profondément pour

n’inciser que la membrane muqueuse, en respectant

la membrane musculeuse, afin de ne déterminer

aucuue gêne dans l’évacuation des matières fécales.

De celte manière il enlève tout le prolapsus. La tu-

meur enlevée, l’hémorrhagie est arrêtée par les

moyens ordinaires : il suffit ordinairement d’em-

ployer des lot ions d’eau froide; souvent même l’écou-

lement du sang s’arrête spontanément. Si des vais-

seaux doivent être liés, ils peuvent l'être avec la plus

grande facilité
,
puisque la surface saignante est re-

tenue au dehors par les aiguilles
;
ces dernières doi-

vent rester en place au moins une heure. La surface

traumatique doit être frottée d’huile. (2)

1184. La chute d’un intestin invaginé, telle que

de l’extrémité inférieure du colon, du cæcum , ou

même de l’iléon , se reconnaît par la nature de la

tumeur, et par sa longueur, qui est ordinairement

de quelques pouces. La seule chose que l’on puisse

faire dans ces cas c’est de faire rentrer la tumeur, et

d'empêcher qu’elle ne sorte de nouveau. On a vu

quelquefois des morceaux considérables d’intestin

invaginés se détacher, et être rejetés au dehors.

P.

CHANGEMENT DE DIRECTION DE LA
MATRICE.

Medical Observ. and Inquiries. vol. IV. bond., 1771.

Saxtorp'i
,
Callectan. soc. med. flavniens, vol. Il

,
1775.

Desgranges
}
Journal de médecine, T. MX.

Wa'.l, Diss. de uleri gravidi reilexione. Halle, 1782.

Baumgarten. Diss. de ulero retroverso. Argent., 1785.

Mehtschj Abhandl. vou der Umbeugmig der Gcbacr .imi-

ter. l'rag., 17,90.

(1) Ouvrage cité, page 38.

Franep's chirurg. Kupfert
,
plancb cCCXCili.
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Lohmeier
,

i'heden's ncue Bemerk. une! Erfahrungen
,

vu! . lu. Berl , 1795.

Murray
y

Diss. la uteri relroversionem animadversiones.

Lips., 1797.

Merrimann
,

Diss. on rétroversion of tlie womb
,

etc.

Lond., 1810.

Naeijcie
,
Erfahrung aüs dem Gebiete der Krankbeiten dés

Weiblichen Geschlechtes. Mannh., 1812.
Sdnve çjhaeuser

,
Praktiscbe Gegenstaendé der Geburt-

shiilfe. Nüremb., 1817, page 25 P
Schmilt, Deber die Zurückbeugungder Gebaermutter, etc.

Vienne, 1320.
Eichhorn

,
Von der Zurückbeugung der Gebaermutter

,

1822.

1185. L’utérus est susceptible de divers chan-

gemens de direction, dans lesquels son axe est

dirigé en avant , en arrière
, à droite ou à gauche

par rapport à l’axe du bassin. Nous n’exaininerons

ici que les déviations en avant et en arrière.

1 186. Lorsque l’axe de l’utérus est dirigé de ma-
nière à couper l’axe du bassin sous un angle plus

ou moins aigu
,
que son fond regarde le sacrum

, et

son extrémité vaginale regarde les pubis, l’affection

est désignée sous le nom de rétroversion. Si au con-

traire le fond de l’utérus regarde le pubis, et que son

extrémité vaginale est dirigée vers le sacrum
,
l’af-

fection porte le nom d’antéversion (antroversio).

La première déviation est beaucoup plus fréquente

que la dernière
;
l’une et l’autre offrent plusieurs

degrés.

1 187. La rétroversion se manifeste plus souvent

pendant la grossesse , et surtout dans le troisième

et le quatrième mois
;
cependant elle est assez fré-

quente hors l’époque de la gestation
;
Schweigiiaeu-

ser et Schmitt prétendent même l’avoir observée
pendant cette époque plus souvent que pendant la

grossesse.

Voyez :

Richter
}
chirurg. Bibliotek, vol. V, page 132 ;— vol. IX,

page 310.

Stark’s ArchiV. fur Uié Geburtsbulfe
, vol. IV, page 637.

Ojlander
}

Salzb. medic. chirurg. zeitung, 1808 ,
vol. IV,

page 170.

Brünninyhausen
, Siebold’s Journal für Geburtshiilfe, etc.,

vol. 111 ,- page 59.

1 188. Il est probable que la rétroversion de la ma-
trice , chez la femme enceinte ou chez celle qui ne
l’est pas

, ne se manifeste pas d’un seul coup , mais
quelle se forme peu à peu sous certaines influences,

qu’elle commence par une simple inclinaison, et

que ce n’est qu’après un certain temps qu’elle de-
vient rétroversion complète.
On peut regarder comme causes prédisposantes

de cette affection une légère inclinaison et une grande
largeur du bassin, la situation profonde des viscères

abdominaux
,
pëut-êtré aussi le peu de hauteur du

répli de Douglass
,
un vice de conformation (1), un

relâchement des ligamens ronds et des ligamens lar-

(1) Schreyer
, Honïs Archiv., mars et avril 1817, page

311.

ges. Les causes déterminantes sont : la grossesse, la

rétention d’urine, une constipation qui dure depuis

longtemps, la supination permanente, une pesan-

teur anormale , une tuméfaction, ou toute autre al-

tération de là paroi postérieure de l’utérus, des ef-

forts violens
,
etc.

ta matrice à l’état sain ne peut être affectée de rétrover-

sion
;
et

,
si cela était possible

,
cette affection ne pourrait

qu'aprés un temps très-long déterminer les accldens fâcheux

qui lui sont propres, ün état inflammatoire chronique
, qui

prédispose surtout à la rétroversion, occasionne delà dou-
leur et de la pesanteur dans les lombes, de la dysurie , de lu

gêne dans l’excrétion des matières fécales
;

les malades no
peuvent marcher qu’avec peine; au toucher on sent que
l’utérus est abaissé, que sa portion vaginale est tuméfiée et

sensible
;
dans le plus grand nombre de cas il y a par le va-

gin un écoulement muqueux. Ces deux derniers caractères

suffisent pour empêcher qu’on ne confonde celte affection

avec la grossesse.

Consultez à ce sujet ;

Robertson
,

Edinb. müd. surg. Journal, oct. 1822, page

520.

1189. Les accidens que détermine la rétroversion

de la matrice sont dus aux difficuités ou même à

l’impossibilité qu’ont les malades de rendre leurs

urines ou leurs matières fécales, et aux différentes

altérations organiques que subit l’utérus ainsi dé-

placé. Dans la rétroversion ces accidens surviennent

tout à coup
,
pendant la grossesse

;
l’émission des

urines et l’excrétion des matières fécales sont subi-

tement gênées à un très-haut degré; quelquefois

même elle sont renduescomplétement impossibles;

la malade éprouve des douleurs excessivement vives

unies à un sentiment de tiraillement; l’abdomen de-

vient lourd
,
tendu, ballonné, douloureux; il sur-

vient des nausées
, des vomissemens , de la fièvre,

une grande anxiété; souvent la malade fait une fausse

couche, et quelquefois même elle succombe à la dé-

chirure de la vessie, à l’infiammaiionet à la gangrène

des viscères de l’abdomen (1).

1190. Au toucher on reconnaît que l’orifice de

l’utérus est en arrière ou même au-dessus des pubis;

dans quelques cas le doigt ne peut arriverjusqu’à lui;

on trouve à la paroi postérieure du vagin, et appuyé

contre le sacrum, le fond de l’utérus, qu’on reconnaît

à sa forme arrondie
;
on peut également le sentir

par le rectum.

1191. Les accidensque détermine la rétroversion

hors l’époque de la gestation ne se développent pas

aussi rapidement; leur intensité dépend du degré de

l’affection et de l’état de l’utérus. Si cet organe est

peu sensible, et que l’affection soit peu prononcée ,

les accidens sont nuis
;

si la sensibilité est vive ,
la

(1) Lynne et Fluntev
,

Medical Observ. an 1 liquides, vo-

lume IV.

JVilmery Cases and Remarks in surgery. London, 1779.

Richtàr's Bibliotek, vol. V, page. 533.
FFenschel

,
Roder’

s

Jotirnal, Vol. 111, page 536.

Naumbury
,

Stark’s Ai-chiv. vol. VI, page 38 1

.

Van Doeveren
,
Specimen observ. artein obstetriciam

spectantium. Groning., 1765.
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malade éprouvé des douleurs sourdes dans la pro-

fondeur du bassin
,
de la pesanteur , des douleurs

pendant le loucher, quelquefois de la difficulté à

uriner et à aller à la selle, et peu à peu l’utérus

s’altère dans son organisation. A un degré plus

avancé de la rétroversion, l’utérus se tuméfie en en-

tier, et surtout par sa partie postérieure; sa sensibi-

lité est très-vive
;
la pesanteur augmente

;
la loco-

motion devient plus pénible; la malade éprouve le

sentiment d un poids très-lourd sur le rectum
;
l’é-

mission des urines et des matières fécales devient de

plus en plus difficile. Dès que la rétroversion est

complète
,
les douleurs sont poignantes

;
la tumé-

faction, la pesanteur, l’immobilité de l’utérus, la

douleur et la difficulté dans l’émission des urines et

des matières fécales, sont portées à leur plus haut

degré d’intensité; le flux menstruel est supprimé, et

quelquefois l’inflammation s’empare de l’utérus.

Lorsque la rétroversion survient pendant la gros-

sesse, elle peut déterminer une perte de sang abon-
dante et très-dangereuse (Brünninghaüsen.) Il est

inutile de dire que ces accidens peuvent être modi-
fiés par l'altération de structure que l’utérus peut
avoir subi, et que la position du col et du fond de cet

organe dépend du dégré de rétroversion. Lorsque
l’utérus a formé des adhérences qui le maintiennent
dans sa position anormale, la rétroversion peut de-

venir mortelle (Schweighaeüser, p. 253) par suite

de l’inflammation des viscères renfermés dans le

bassin.

1192. Quant au pronostic, nous avons déjà parlé

des accidens fâcheux que la rétroversion entraîne
après elle. Chez une femme qui n’est pas enceinte on
doit surtout rechercher si l’altération organique de
l’utérus a précédé et causé la rétroversion, ou si l’al-

tération est due au déplacement
;
car

,
dans le pre-

mier cas, il suffit, pour faire cesser ces accidens, de
remettre l’utérus en place

;
dans le second cas ce

moyen ne procure aucun soulagement.

1193. Le traitement de la rétroversion consisteà
tenir vides la vessie et le rectum, et à remettre l’ulé-

rusen place.

1194. On vide la vessie à l’aide du cathéter; on
facilite son introduction en portant, dans le vagin

,

deux doigts qui servent à déprimer le col de l’utérus,

qui est dirigé contre la symphyse des pubis, ou sim-
plement à le pousser en arrière si on ne peut l’abais-

ser à cause de sa trop grande élévation. Ce procédé
aura toujours quelque avantage lorsque le méat
urinaire sera tellement enfoncé qu’on ne pourra l’a-

percevoir, ou qu’il existera un obstacle quelconque
au cathétérisme (Naegele et Schmitt.) Danslescas
où il est impossible de vider la vessie à l’aide du ca-
théter on a proposé et pratiqué la ponction de la
vessie au-dessus de la symphyse des pubis (1).
On cherche à vider le rectum à l’aide de lavemens

faits avec décoction d orge et un sel quelconque : ces
lavemens ne peuvent souvent être administrés qu’a-
vec la plus grande difficulté. L’expérience prouve
que, dans beaucoup de cas la rétroversion guérit par

(1) Cheslon, Medical communications, vol. il.

ce seul traitement préparatoire (1). Aussi plusieurs

praticiens regardent la réduction comme inutile , et

pensent que l’amas de l’urine et des matières fécales

est la seule cause de cette affection. S’il existe en

même temps des accidens inflammatoires, il faut les

combattre par des antiphlogistiques appropriés.

1195.

Les procédés mis en usage pour la réduc-

tion de la matrice renversée en arrière sont très-

variés : la malade étant appuyée sur ses genoux et

ses coudes, il faut introduire dans le rectum deux
doigts, qui servent à repousser le fond de l’utérus en
haut et en avant contre l’ombilic (Henter, Sax-
torph, Richter, etc.); ce procédé peut encore être

facilité par l’introduction dans le vagin de deux
doigts, qui déprimeront le musean de tanche. Loh-
meiu, Naegele, etc., conseillent de faire la réduc-

tion en introduisant seulement deux doigts dans le

vagin
, et la main toute entière dans quelques cas

difficiles. La difficulté que l’on a rencontré plusieurs

fois a fait proposer certains instrumensen forme de

levier (2); la ponction de la matrice par dessus les

pubis (3) à travers la paroi postérieure du vagin (4),

ou bien à travers le rectum (5); la symphyséoto-
mie (6), et même l’opération césarienne (7).

Lorsque le col de l’utérus est porté tellement haut et

en avant que les doigt introduits dans le vagin ne peuveut

l’atteindre
,
Bellanger (8) conseille d’introduire dans la ves-

sie une sonde légèrement aplatie, avec laquelle on abaissera

le col de l’utérus
,
pendant que les doigts introduits dans le

rectum porteront son fond en haut et en avant. Ce procédé

a réussi dans un cas où plusieurs autres procédés avaient

échoué.

[ Dussaussoy (9) a réussi en portant toute !a main dans

l’anus. Cap«ïW!(10)conseille de repousser la matrice en in-

clinant son col vers la cavité cotyloïde gauche
,
et son fond

vers la symphyse sacro-iliaque droite, afin de donner à cet

organe une situation diagonale, qui ferait cesser le contact

immédiat de ses extrémités avec les os du bassin , et le pla-

cerait selon un diamètre plus grand que celui dans lequel il

est comme enclavé; par ce moyen aussi on éviterait le rec-

tum, qui pourrait offrir quelque résistance. ]

(Add . du traduct ).

I J 96. Si maintenant nous comparons entre eux

ces divers procédés de réduction nous devons regar-

(1) Vermandois
}
Journal de médecine, T. LXXXV1II.

Croft
,
London médical Journal, vol. XI.

Demmann
,
Introduct. à la pratique des accouchemeits.

Lond.
, 1789.

(2) Salzb., med. chirurg. Zeitung, 1791, vol. 1, n° 1.

Richter
,

Synopsis praxeos medico-obstetriciæ. Mosq. ,

1810, page 69.

(3

)

Clieston, Medical communications, vol. Il
,

art. 1 ,

1790.

(4) Lynne, Medical. Observ. and Inquiries, T. IV.

(5) Baynham
,

Edinb. med. and surgical. Journal
,

vol.

XXXIII, page 256.

(6) Richter, Chirurgische Biblioteck
,

vol. VII, page 729.

(7) Catlisen, Systema chirurg. hodiern, vol. il, page 670

Piedler, Magasin de Rust, vol. II, page 243.

(8) Revue médicale, fév. 1824, page 229.

(9) Ancien Journal de me'decine, Tom. LXV1I, page 289,

1786.

(10) Traité des maladies des femmes, page 290.
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«1er celui qui consiste a opérer par le vagin comme
étant préférable , parce que l'expérience nous ap-

prend qu’il compte un plus grand nombre de bons

résultats que celui qui consiste à opérer par le rec-

tum. Ce dernier à toujours besoin d’une force con-

sidérable, et n’a souvent aucun résultat, alors même
qu’on introduit toute la main dans le rectum. Quant
à ce qui a trait aux moyens plus héroïques proposés

pour cette réduction
,
aucun , si ce n’est la ponction,

ne peut être admissible; car, dans les cas où on n’a

obtenu aucun amendement des symptômes en vi-

dant la vessie et le rectum
,
et où l’un des procédés

indiqués plus haut ne suffît pas, les adhérences que
l’utérus a contractées dans sa position anormale ren-

dent sa réduction absolument impossible, ainsi que
l’a démontré Hunter (1) par la dissection d'une

femme morte de cette affection.

1197. Quant à la rétroversion de l’utérus hors l’é-

poque de la grossesse, nous renvoyons auxpréceptes

que nous avons donnés pour faire cesser les accidens

qui dépendent de l’accumulation des liquides dans

la vessie, et des matières fécales dans le rectum.

Schweighaeuser croit que la réduction est inutile;

Schmitt partage aussi cette opinion parce qu’il suffît,

j

dans ces cas, de vider la vessie par le cathétérisme,

; et le canal intestinal par des lavemens laxatifs et des

boissons délayantes
; de prescrire à la malade de

rester soigneusement couchée sut le côté, le bassin

élevé et le tronc abaissé : par cès moyens l’utérus

reprend peu à peu sa position normale
, et sa tumé-

faction diminue graduellement. On peut encore se-

conder l’action de ces moyens en introduisant tous

les jours dans le vagin deux doigts, à l’aide desquels

on cherche
,
par une légère compression , à repous-

ser en haut le fond de l’utérus. S’il se manifeste

quelques symptômes inflammatoires, on ne doit les

combattre que par des moyens très-doux : les émul-
sions d’huile de lin ou d’amandes, l’huile de ricin, les

bains tièdes, les bains de vapeur appliqués locale-

ment en avant des parties génitales à l’aide d’une

éponge, des applications émollientes sur l’abdomen,
tels sont les moyens qu’on doit mettre en usage

;

mais, si ces accidens devenaient menaçans, il fau-

drait avoir recours aux antiphlogistiques locaux et

i généraux. En général on ne doit songer à la réduc-
tion que lorsque les accidens les plus graves sont dis-

sipés
; il n’est permis d opérer de suite que dans les

1 cas où il n’existe aucun signe d’une inflammation
aiguë

; seulement les tentatives de réduction ne doi-

vent pas être portées trop loin. Quant au manuel
opératoire , nous renvoyons à ce qui a été dit plus
haut.

1198. Lorsque l’utérus a été remis en place, rare-

ment il a de la tendance à se déplacer de nouveau,
et cette tendance

, lorsqu’elle existe
,
est avanta-

geusement combattue par le décubitus latéral long-

temps prolongé. Pendant la grossesse l’utérus se

développe peu à peu, et rend l’obliquité absolument
impossible; mais, sil'utérus avait une tendance par-

•
•

(l) Medical, chlrurg. Beobacht. von Kuhn Ge.samnielt.

Leips., 1784, T. 1.

ticulière à se déplacer (1), elle serait utilement
vaincue par l’emploi d’un pessaire rond ou ovale ;

mais il faudrait que son ouverture centrale fût assez

grande. Un pessaire de ce genre devrait encore être

en usage lorsque l’utérus est dans l’état de vacuité :

— Dans tous les cas la malade doit éviter de se cou-
cher sur le dos.

1199. h'antéversion est plus rare que la rétrover-

sion. Elle donne lieu à de fréquentes envies d’uri-

ner , à des douleurs dans la vessie qui augmentent
par la pression de l’abdomen au-dessus des pubis;
elle est un obstacle à la conception. Lorsque cette

affection commence , la malade croit avoir un corps
étranger dur, qui comprime la vessie, et qui se dé-
place lonequ’elle se couche sur le dos : de là la pos-

sibilité de confondre l’antéversion avec un calcul

vésical (2). Quelquefois cette affection se complique
d’hémorrhoïdes , de douleurs vives dans l’abdomen;

le flux menstruel est supprimé, et, dansquelquescas
au contraire, il reparaît plus souvent que d’habitude.

Par le toucher on sent le fond de l’utérus en avant

.

sur les pubis; l’orifice du museau de tanche eu ar-

rière, contre le sacrum, et quelquefois il est si

élevé que le doigt peut à peine l’atteindre. Sik-

bold ("&) a vu la portion vaginale de l’utérus con-
tracter des adhérences avec le rectum.

1200. L’antéversion de l’utérus peut être déter-

minée par une forte inclinaison du bassin, de lé-

gères adhérences celluleuses entre l’utérus et la

vessie , l’élévation du repli de Douglass, la marche
immédiatement après l’accouchement, une constipa-

tion permanente, enfin une altération organique du
fond de l’utérus.

1201. Dans cette affection il est ordinairement
facile de rendre à l’utérus sa position normale : ii

faut introduire deux doigts dans le vagin, attirer en
bas son orifice pendant que

, de l’autre main
, on

cherche, à travers les parois de l’abdomen
, à por-

ter son fond en haut et en arrière. La malade doit

rester longtemps couchée sur le dos
;
il fauten outre

lui passer autour de l’abdomen, au-dessus des pubis,

un bandage de corps; et, lorsque ces moyens ne suf-

fisent pas pour maintenir l’utérus en place, on in-

troduit un pessaire annulaire. Si la portion vaginale

de cet organe a contracté des adhérences, il faut les

couper avec le bistouri, et maintenir la réduction ,

pendant un certain temps , avec une éponge intro-

duite dans le vagin.

Outre les ouvrages cités plus haut, Consultez :

Meissncr
,

Die Dislocationen der Gebaermutter. Leips.,

1821— 1822.

—Forschungen im Gebiete der Geburtshiilfe. Leips., 1826.
vol. II, page 158.

(1) Hunier
,
Medical Observ. and Inqniries, vol. IV.

(2) Journal de médecine, T. XI, page 269.

(3) llaudbuch znr Erkenntniss der Frauenziiumer Krauk-

beiteu. Fraucf., 1821, part. 1, page 737.

35
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E.

DES COURBURES.

1202. On désigne sous le nom de courbures (cur-

valurœ
)
des altérations dans la direction naturelle

de certaines parties du corps : elles sont le résultat

de la flexion des os dans leur continuité, ou d’un

changement survenu dans leur contiguité, dans leurs

articulations.

1203. Les courbures peuvent avoir été détermi-

nées par un vice de conformation première, et alors

elles sont congénitales
;

elles peuvent aussi se for-

mer plus tard
,

et ,
dans ces cas, elles se pîoduisent

toujours lentement ,
et ordinairement sans douleur.

Dans les courbures les os ne subissent aucune solu-

tion de continuité ,
comme dans les fractures

,
et

leurs surfaces articulaires ne perdent pas entre elles

tous leurs points de contact ,
comme dans les luxa-

tions; seulement, lorsque la courbure est portée à

un très-haut point
,
et que les parties articulaires ont

éprouvé une forte distorsion, les surfaces, articulai-

res des ossubissenlpeuàpeudiversesmodiûcations;

et, si le mal persiste pendant longtemps, leurs for-

mes s’altèrent notablement ; elles diminuent par

l’absorption ,
ou finissent par former entre elles des

adhérences osseuses.

1204. La rectitude du corps et de ses différentes

parties dépend de l’action antagoniste et régulière

des muscles, ainsi que de la solidité des os : aussi les

causes des courbures reposent-elles dans l’altération,

la suspension de l’équilibration des muscles, ou
dans une modification de la structure des os

,
par

laquelle ces derniers perdent une partie de la soli-

dité qui leur est nécessaire.

1205. L’équilibration des muscles est détruite

dès qu une partie d’entre eux reçoit une activité plus

grande que l’autre partie, ou bien encore dès qu’une

partie du système musculaire est tellement affaiblie

quelle ne peut opposer aucune résistance à l’acti-

vité de l’autre partie qui est restée normale : c’est ce

que nous voyons dans les paralysies partielles, les

plaies, la faiblesse de certains muscles, une activité

plus grande de certains organes, surtout dans cer-

taines professions, lorsque celte activité est portée

jusqu’à la fatigue. Cette cause agit plus puissamment
encore chez les enfans qui sont dans leur période de
développement : c’est aussi ce que nous voyons dans
les maladies des muscles , leur rhumatisme , leur

ulcération, leur ossification, etc. L’action des mus-
cles fléchisseurs l’emporte déjà , dansl’état normal,
et surtout chez le fœtus, sur celle des extenseurs :

aussi le plus grand nombre des courbures congéni-
tales ou acquises ont-elles lieu dans la direction des
fléchisseurs.

1206. La solidité naturelle des os peut être affai-

blie par le rachitisme, l’ostéomalaxie ,les scrofules,

la syphilis, l’inflammation, la suppuration, etc. Les
os, une fois ramollis, sont abandonnés à l’action

musculaire, et peu à peu ils affectent la direction

que leur imprime la force qui agit sur eux; le poids

seul du corps suffit, dans beaucoup de cas, pour dé-

terminer leurs courbures : c’est ce que l’on voit sou-

vent pour celles du tronc et des membres inférieurs.

— Souvent ces deux ordres de causes existent si-

multanément; mais les courbures des os sont le plus

souvent dues à une activité anormale d’une partie

du système musculaire.

1207. Le pronostic des courbures dépend tout

entier de leur degré, de leur ancienneté et des causes

qui leur ont donné lieu. Plus le sujet est jeune ,

moins la courbure est prononcée, et plus le pronos-

tic est favorable. Chez les sujets âgés et chez ceux

qui ont des courbures anciennes, le traitement a

toujours une action très-lente, et, dans beaucoup de

cas
, il ne peut rien contre le mal déjà fait

;
il

peut seulement en arrêter les progrès. Lorsque la

courbure est due à une altération organique des

parties osseuses d’une articulation, telles que la des-

truction, l’ankylose , etc., elle est incurable.

1208. Le traitement des courbures varie suivant

leurs causes : il a pour but en général le rétablis-

sement de la direction naturelle de la partie et le

rétablissement de la résistance normale des os; lors-

que la consistance des os est altérée, la seconde de

ces indications doit toujours être remplie par l’em-

ploi des remèdes que la thérapeutique recommande
contre les maladies spécifiques qui attaquent la force

de cohésion du système osseux.

1209. Nous ne pouvons obtenir le redressement

des os que par l’emploi de machines et d’appareils

particuliers qui agissent dans une direction inverse

à celle que donnent à la partie l’action musculaire et

le poids du corps. L’efficacité de ces moyens doit

être secondée, ou même préparée ,
lorsque la cause

du mal repose dans une action anormale des mus-
cles, en irritant et fortifiant ceux qui sont affaiblis,

ou en relâchant par des émolliens , etc., ceux dont

les contractions sont trop énergiques. La première

et la plus indispensable condition de tout appareil

mécanique destiné à combattre celte affection est qu’il

doit agir par son élasticité, et que son action soit

lente et graduée. Une force trop grande ne sert à

rien; elle ne peut être que nuisible : temps et pa-

tience sont deux choses essentielles que le chirur-

gien ne doit jamais oublier dans le traitement de ces

maladies. — Du reste le traitement doit être subor-

donné à certaines circonstances que nous allons

faire connaître en parlant des différentes cour-

bures.

I. Du torticolis.

DKiuchart, Diss. sistens capul obsüpum. Tiibing, 1737.
Rcltiy, Diss. sistens capur. obstipum. Budæ, 1783.

Gruve
?

üiss. de capite obstipo. Traj. ad lihenum, 1786.

Clossius
,
Ueber die Krankheitcn der Knochea. Tübing ,

1798, page 254.

Richter, Anrangsgriinde vol. IV, page 256.

Joerg
,
Deber die Verkrünimungen, etc. Leipzig, 1816.
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1210. Lo torticolis
(
caput obstipum , obstipas

,

torticolis ) , consiste dans une torsion du cou par

suite de laquelle la tête est inclinée en avant ,
sur

le côté et en bas
, et quelquefois jusque sur l’épaule;

la face regarde du côté opposé
;
elle est dirigée en

bas et en avant
;
le menton est plus ou moins élevé

suivant que la tête est plus ou moins abaissée. Le
malade ne peut souvent mouvoir la tête en aucune
manière

, et souvent ne le peut que jusqu’à un cer-

tain degré
;
à l’aide d'une main étrangère sa tête

peut quelquefois se relever
;
mais d’autres fois cela

lui est absolument impossible. Cette affection peut

reconnaître pour cause une augmentation d’énergie

dans les muscles d’un des côtés du cou ,
et surtout

du sterno-cléido-mastoïdien
; elle peut être due

aussi à une large cicatrice informe
,
enfin à une

distorsion de la colonne cervicale. Lorsque le tor-

ticolis existe depuis longtemps, il y a toujours une
grande inégalité entre les deux moitiés de la face.

Nous avons déjà parlé
( § 227 ) de la déviation du cou

,

suite de l’inflammation et de la suppuration des vertèbres

cervicales.

1211. La cause la plus fréquente du torticolis est

la contraction musculaire augmentée par l’habitude

de porter toujours la tête du même côté ,
habitude

qui est surtout très-grande chez les enfans que l’on

a coutume de porter toujours sur le même bras.

Cette affection est encore déterminée par une dou-

leur très-vive qui force à incliner le cou d’une ma-
nière permanente vers un seul côté (1), par des

contractions spasmodiques du sterno-mastoïdien et

par une altération organique de ce muscle. Lors-

que le torticolis est le résultat de l’action des mus-
cles

, on trouve
,
du côté vers lequel la tête penche,

qu’il forme une corde dure, tendue ,
inflexible, et

dont la tension et la saillie augmentent encore dans

les tentatives que l’on fait pour relever la tête.

Quelquefois il arrive que le sterno-cléido-mastoï-

dien d’un côté est paralysé, et alors celui du côté

opposé, se contractant normalement, entraîne la

tête de son côté. On reconnaît que la cause de celte

affection repose dans les os en ce qu’il est impossi-

ble de reconnaître aucune altération dans le système

musculaire
, et qu’il existe des signes du ramollisse-

ment des os; on le reconnaît encore en ce que,

quand la cause est dans le système osseux, la tête

est ordinairement plus mobile que dans les cas où
l’affection dépend du système musculaire.

1212. Le pronostic repose principalement sur la

cause et l’ancienneté du mal : chez les individus

jeunes , lorsque la cause se trouve dans les mus-
cles, le pronostic est toujours favorable; il en est

de même lorsque le mal se trouve dans les os
,
qu’il

est récent et que le sujet est jeune
;
mais . si au

contraire le mal est ancien ,
si les vertèbres cer-

vicales ont subi quelque altération dans leur forme,
ou si déjà elles ont contracté des adhérences entre

(1)

J’ai eu occasion d’observer un enfant chez lequel

l’application d’un vésicato rc derrière l’oreille détermina un
torticolis qui, en fort peu de temps, devint très-considérable.

elles , ce qu’on peut reconnaîtra à l’aide du toucher

et à l’aide de mouvemens imprimés au cou , le mal

est incurable.

1213. Le traitement du torticolis varie suivant

sa cause : s’il est dû à une activité anormale des

muscles , on doit chercher , à l’aide de frictions et

d’applications émollientes , à vaincre la résistance

du sterno-cléido-mastoïdien, qui est tendu
,
et, par

des frictions toniques et irritantes ,
telles que les

aromatiques ,
etc.

,
et même l’électricité ou le gal-

vanisme, à fortifier et faire entrer en contraction

celui du côté opposé. A chaque friction on doit

essayer d’étendre ce muscle
, et de porter la tête

dans sa direction normale
;
ces tentatives

,
qui doi-

vent durer un quart d’heure ou une demi-heure

,

seront répétées plusieurs fois pàr jour jusqu’à ce

que la tête ait atteint la rectitude normale
,
et même

qu’elle soit portée un peu du côté opposé. Il faut

aussi
, à chaque friction

,
faire exécuter à la tête

des mouvemens latéraux. Pour maintenir la tête

dans sa position naturelle on a proposé plusieurs

appareils
,
tels que celui de Levacher modifié par

Delacroix fl) ,
la calotte de Koehler, etc.

;
mais

celui qui remplit toutes les indications avec le plus

d’avantage me paraît être l’appareil de Joerg (2) :

il se compose d’un couvre-chef et d’un bandage de

corps à la partie antérieure duquel se trouve fixée

une tige à redressement de laquelle partent des

courroies qui
,
remontant vers le cou

, vont se fixer

a la calotte dans la région mastoïdienne, en arrière

de l’oreille; cet appareil, qui doit être porté jour

et nuit , ne doit point empêcher de faire toujours

les tentatives de redressement indiquées plus haut
;

car , bien que la tête ait acquis sa rectitude nor-

male
,
elle n’en est pas moins un peu inclinée en

avant. Vers la fin du traitement la courroie qui

passe au-dessous du bras opposé au côté du torti-

colis est détachée
,
et fixée

,
à l’aide d’un anneau ,

dans la région mastoïdienne. Cet appareil doit être

porté constamment jusqu’à ce que l’antagonisme le

plus parfait entre les muscles de la tête ait été réta-

bli
; vers la fin du traitement on peut se contenter

de le porter quelques heures seulement par jour.

Delpech (3) recommande un appareil à extension

et à torsion pour le redressement du cou
,
que l’on

obtient à l’aide d’un barrillet à ressort spiral, que

l’on tend au moyen d’une clef.

1214. Si cette affection reconnaît pour cause un
spasme permanent , le malade accuse des douleurs

plus ou moins vives
,
qui le plus souvent sont ré-

mittentes. Si on ne découvre aucune cause interne

à ces crampes ,
on doit les combattre par des anti-

spasmodiques locaux et généraux.

1215. Dans les cas où le mal existe depuis long-

temps, où déjà une altération organique s’est em.

(1) Gercly
,
Traité des bandages. Taris, 1828, page 499,

plauch. XX.
Froriep, Cbirurg. Kupfertafeln, planche CLXIX.

(2) Ouvrage cité plus haut, planch. II.

(3) Orthomorphie. Paris, 1828, Page 101, piancb.LXX

«S 3.
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parée du muscle sterno-cléido-mastoïdien , et où il

est impossible d’espérer son alongement par l’em-

ploi de l’un des moyens sus-indiqués, on a proposé

la section de ce muscle. Joerg condamne cette opé-

ration dans tous les cas et sans exception aucune
;

mais les raisons qu’il donne pour soutenir sa ma-

nière de voir ne sont nullement d’accord avec

l’expérience, car cette opération a réussi à guérir

des malades qui, depuis douze ou quinze ans ,
étaient

affectés de ce mal.

Voyez au sujet de cette opération :

Roonhuysen
,

Heilcuren. Nùremb., 1G74, vol. 1, n" 22

— 23.

Blasius
,
Cbserv. medic. rarior. Amsterdam, 1 677, part.

II
,
n° 1.

Ten Tiaaf
,
Abh.indlungrn ans der Naturgeschichte . etc.

1 eips., 1775, vol. I
,
page 262.

1216. On opère la section du muscle sterno-cléido-

mastoïdien de la manière suivante : on fait , à un
pouce environ au-dessus du sternum , une incision

transversale
,
qui , divisant les tégumens

,
pénètre

jusqu’au muscle que l'on cherche à relâcher en

fléchissant la tête du côté malade
;
au-dessous du

muscle on passe une sonde cannelée , et on le divise

avec un bistouri ; on panse la plaie avec des plymas-

seaux de charpie
,
et on fixe la tête dans sa position

normale à l’aide d’un des appareils indiqués plus

haut jusqu’à ce qu’il se soit formé une large cica-

trice.

1217. Si des cicatrices larges et profondes sont
la cause du torticolis, une simple section de ces

brides
,
loin d’être de quelque utilité , ne fait le

plus souvent qu’augmenter le mal. Il faut, dans
ces cas , enlever toute la cicatrice et le tissu cellu-

laire devenu fibreux
, et , lorsque cela est possible,

chercher à obtenir la réunion par première inten-

tion. Pendant le cours du traitement
, et même

quelque temps après , on doit maintenir la tête dans
sa direction naturelle. Souvent ce n’est que dans
les cicatrices légères et superficielles qu’on peut
rendre à la tête sa rectitude normale; il faut que
l’action du traitement soit secondée par des émoi-
liens et par des bandages appropriés.

1218. Si le torticolis reconnaît pour cause une
courbure de la colonne cervicale , et s’il n’existe

encore aucune ankylosé
, on cherche à redresser la

tête par une extension lente et graduée
,
que l'on

fait à l’aide des appareils que nous avons indiqués.

II. Courbures de la colonne vertébrale.

Coopmann, Diss. de Cypkosi Franequ., 1770.
Le Vacher-dc- Lafcutrie

,
Art. de redresser les culans

contrefaits. Caris, 1772.
iVatzel

,
Diss. de efïicaci gibbosilatls in irmtandis vasorum

directlonibus. Francf., 1778.
Venel

,

Nouveaux moyens mécaniques contre la torsion de
l'opine. Lausanne, 1788.

A. Roy, Comment, anatoniico-chirurgica de scoliosi. Lngd.,

1774.
Wedel, Diss. de gibbere. Jéna , 1781.

Van Gesscher, Eeber die Ensteliung des Rîickgralbes, etc.

Goett. , 1794.

Scheldracke
,

Methods to remove tbe distorsion of the

spine, etc. Lond., 1783.

Portât

,

Obs. sur le traitement des courbures de la colonne

vertébrale, etc. Taris, 1797.

Wilkinson
,
Essay on the distorsion of the spine. London

,

1796.
Reynders

,

De scoliosi ejusque causis et sanatlone , etc.

Groning., 1787.

Fei/er

,

De spinæ dorsi incurvationibus earumque cura-

tione. Norimb., 1807.

Joerg
,
Uebcr die Verlsriimmungen, etc. teîps., 1816.

Chômant
,

Decas pelvium spinarumque deformationum.

Lips. , 1818.

IVard
,

Obs. on distorsions of the spine, chest and limbs.

Lond., 1822.
Wenzel

,

Ueber die Krankheiten am Riickgralhe. Bam-
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Schaiv
,
On the nature and treatement of the spine, etc.

Lond.
, 1823.

Dufour,
Mémoire sur les difformités du corps. Revue mé-

dicale, Janv.
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juin 1827.

Delpech . Considérations anatomico-médicales, ect. Même
Revue , avril 1827.

Heidenreich
,
ortbopædie. Berlin, 1827.

Delpech
,
de l’Orlhomorphie. Paris

, 1828.

Beale

,

A Treatise on deformities. Lond.
,
1830.

Jones , An essay on distorsion of the spine. Lond.
,
1738-

Andry

,

L'Orthopédie. Paris, 1741.
Leoacher

,

Mémoires de l’acad. de chirurgie. Paris, 1768,

T. JV, page 596
Schmitt, Descript. machinæ gibbositatis minuendæ atque

sanandæ. Casse!, 1796.
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Desbordeaux
,
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,
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,
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,
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,
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1219. La colonne vertébrale peut se courber sur

tous les points; et. suivant la direction qu’affec-

tent les courbures , on distingue la courbure laté-

rale ( scoliosis ) , la courbure en arrière ( gibbus

,

cyphosis ) , et la courbure en avant
(
lordosis ). La

colonne vertébrale ne s’écarte jamais d’un seul côté

de sa direction normale ; mais elle offre toujours

deux courbures, seulement en sens opposé , sur le

même plan
;

ainsi
, dès qu’il existe une courbure

plus ou moins prononcée dans un sens , on en trou-

vera certainement une autre dans un sens inverse.

11 est clair que , dans ces différentes courbures ,

les organes contenus dans la poitrine et dans l’ab-

domen doivent subir différens changemens de posi-

tion
; et , comme ces affections ne marchent que

lentement, on conçoit aisément que les viscères peu -

vent prendre à la longue une position très-éloignée

de celle qu’ils doivent occuper, sans cependant que
leurs fonctions soient notablement modifiées. —
Ces courbures n’exercent aucune influence sur la

forme du bassin lorsqu’elles ne proviennent pas

d’une maladie générale, et notamment du rachitisme

ou de l’ostéomalaxie (1).

La nomenclature scientifique des difformités du rachis est

encore peu précise; on a jusqu’ici indistinctement employé
des mois souvent contradictoires pour exprimer la même
chose , et souvent aussi les mêmes mots pour désigner des

choses complètement différentes. Ainsi les termes courbure
,

déviation
,
torsion , incurval:on

}
gibbosité

y
inflexion

,
etc.,

ont été employés indistinctement pour désigner la plupart

des difformités de la colonne vertébrale. J. Guérin a proposé
une terminologie qui . à cause de sa simplicité , nous parait,

devoir être adoptée. Ce praticien appelle déviation latérale

de l'epme tout écartement de la colonne de son axe normal,
âdroite ou à gauche; il réserve le mot de courbure aux
différens arcs alternatifs que décrit l’épine dans toutes les

déviations : de là les termes : première , deuxième
,

troi-

sième courbure
, etc. Il désigne sous les noms d'excurva-

tion ou déviation postérieure toute saillie de l’épine directe-

ment en arrière de l’axe normal , avec concavité en avant,

l.'excurvation est régulière {arrondie) ou anguleuse suivant
que la convexité est plus régulière ou plus anguleuse. L'ex-
curvalion est dite sénile quand elle est le résultat de l àge.

—

Il appelle incurvation ou déviation antérieure la difformité

opposée à l’excurvatîon
;

il y a alors flexion du rachis avec
concavité en arrière et convexité en avant. Celte terminolo-
gie a des applications spéciales que son auteur rera connaître
prochainement. ( Note du traducteur.)

Cette opinion avancée par Mcckel
, qu’il appuie d’un

grand nombre de faits, et que je regarde comme étant vraie ,

a été combattue par Joerg
(
p. 26 )

et Cbouland
(
page 15 )

en ce qu’ils pensent que les courbures de ta colonne verté-
brale exercent une certaine influence sur la forme du bassin
alors même qu’il n’existe aucune maladie générale du sys ème
osseux

;
seulement ils ajoutent que cette influence est plus

grande lorsqu’il y a une maladie générale, ou que la cour-
bure se manifeste pendant l’enfance. D’après eux , puisque la

colonne vertébrale a quatre courbures naturelles
( au cou

,

convexe en avant
;
au. dos

,
convexe en arrière; aux lombes,

convexe en avant
;
au sacrum

, convexe en arrière ), il fau-

drait que, dès qu’une courbure naturelle augmente par suiie

d un état morbide
,
toutes les autres courbures augmentas-

sent aussi; et, dès qu’une seule courbure normale prendrait

(1) Meckel
,
Manuel d'anatomie traduit par Jourdan

1825 , T ! ,
page 745.

une direction opposée à celle qui lui est propre , toutes les

autres devraient en faire autant : c’est par suite de ces

divers changemens de direction que la concavité du sa-

crum augmenterait ou diminuerait. Dans les courbures la-

térales de la colonne vertébrale le bassin serait rétréci ,
et

prendrait une direction oblique par suite de l’obliquité laté-

rale du sacrum.

1220. La déviation latérale de la colonne verté-

brale détermine, dès sa formation ,
une différence

dans la hauteur des épaules : l’une est plus élevée

que l’autre
; le corps se penche du côté opposé à la

courbure
;
un côté du thorax est bombé ,

l’autre

est concave
; de ce dernier côté on remarque , en-

tre les dernières fausses côtes et la crête de l’os

des îles , un pli formé par les tégumens ; ce pli

augmente dans la même prôportion que la courbure.

La déviation latérale augmentant, il survient une
torsion des apophyses épineuses : le tronc entier

se courbe peu à peu ; les côtes subissent aussi cer-

taines altérations : celles qui sont du côté de la con-

cavité se redressent
,
tandis que celles qui sont du

côté de la convexité se courbent plus fortement à

leur partie postérieure; quelquefois elies s’éloignent

les unes des autres , deviennent plus larges : de là

vient la saillie qu’elles forment en arrière. Le plus

souvent le sternum est oblique, et attiré du côté de

la concavité de la courbure. Si la courbure occupe

la partie supérieure de la colonne vertébrale , la

position des épaules est notablement changée. Les
déviations qui affectent la partie inférieure causent

une moins grande difformité que celles qui ont leur

siège à la partie supérieure. Plus tard enfin il se

forme des courbures en sens opposé à la première

qui s’est développée. Lorsque l’affection est à son

plus haut degré
, la direction normale du bassin est

changée; l’os des îles d’un côté s’élève plus que
celui du côté opposé, et , sous l’influence des causes

indiquées au § 1204 , l’angle sacro-vertébral affecte

une direction vicieuse
, et l’entrée du bassin est

plus ou moins rétrécie.

1221. Lorsque la déviation latérale est portée

très-loin, les viscères de la poitrine et de l’abdomen

changent notablement de position : la poitrine se

rétrécit ; la circulation du sang dans les poumons
se fait plus lentement

; la respiration devient péni-

ble
; les fonctions digestives s’altèrent , etc. Tous

ces phénomènes expliquent assez l’état chétif du
corps des individus affectés de gibbosité.

1 222. Dans la déviation postérieure les apophyses

épineuses forment une saillie en arrière , et les

corps de vertèbres, une concavité qui regarde en

avant
;
ces corps de vertèbres s’affaissent

,
se rap-

prochent insensiblement les uns des autres. Au
commencement de l’affection la tête des malades

s’incline en avant ; on ne remarque encore en ar-

rière aucune altération
, si ce n'est à la suite de

violens efforts.—Au second degré la courbure est

permanente , et augmente de jour en jour ; la co-

lonne se courbe à angle obtus , et plus tard à angle

droit. Si cette déviation postérieure occupe la ré-

gion cervicale , la respiration et la déglutition se

font péniblement
;

si l’affection porte sur les verte-
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bres dorsales , les côtes s’alongent en avant ,
le

sternum devient bombé, le diamètre transverse de

la poitrine diminue
,
la respiration s’embarrasse. A

mesure que la colonne dorsale s’affaisse , les vis-

cères abdominaux sont refoulés dans le bassin , et

les fonctions digestives sont plus ou moins trou-

blées. Si la maladie est portée à un très-haut dé-

gré
,

les corps de vertèbres s’effacent ,
et peuvent

s’ankyloser dans cette fausse position. Dans la dé-

viation postérieure il peut exister plusieurs cour-

bures en sens divers.

Tl ne survient de paralysie dans cette affection que dans

les cas où il y a carie des vertèbres
( § 222 ).

1223. La déviation en avant est la plus rare de

toutes. Dans cette affection les corps de vertèbres

forment un arc convexe en avant
;

les apophyses
épineuses sont renfermées dans une concavité qui

regarde en arrière
;
l’obstacle qu’opposent les apo-

physes épineuses empêche ce genre de courbures
de devenir aussi prononcé que les autres. On ne
rencontre cette affection que dans la région lom-
baire

, et les symptômes qu elle détermine sont peu
marquans.

1224. Ce que nous avons dit plus haut sur les

causes des courbures en général s’applique aussi

aux déviations delà colonne; elles sont dues aussi

au défaut d’équilibration des muscles et à une dimi-
nution dans la solidité des os.

Les causes déterminantes des différentes courbu-
res sont les suivantes :

1° Pour la déviation latérale : une attitude vi-

cieuse du corps dans certaines professions
;
la posi-

tion constante d’un seul côté chez les personnes
qui écrivent beaucoup; la position assise, surtout
chez les jeunes femmes qui travaillent à l’aiguille;

1 action que l’on est forcé
, dans certaines positions,

de donner à un seul côté du corps; l'habitude de
tout faire d’une seule main

,
de porter toujours un

enfant sur le même bras
;

et cette habitude
,
qui

est nuisible pour la personne qui porte l’enfant

,

n’est pas moins nuisible pour l’enfant, car l’un de
ses ischions est constamment plus comprimé et
plus élevé que celui du côté opposé. Plus les sujets
sont jeunes, et plus aussi les causes que nous venons
d indiquer agissent avec énergie. Lorsque la dé-
viation est due à l’action trop grande des muscles

,

d un côté on trouve, du côté concave de la cour-
bure, qui, dans le plus grand nombre de cas, est
du côté gauche

.
que les muscles sent durs et con-

tractés; mais, si la déviation est due à une altéra-
tion des os, la différence entre les muscles d’un
côté et ceux de l’autre est beaucoup moins frap-
pante.

2° Pour la déviation en arrière : la cause doit être
cherchée dans 1 altération du système osseux, qui,
dans ces cas de déviation

, existe presque toujours
;

le poids du corps seul suffit alors pour augmenter
la courbure naturelle des vertèbres dorsales. Celle
affection se rencontre le plus souvent dans la région
dorsale. Souvent il existe une débilité de tous les

muscles qui ont pour action de maintenir le corps

dans sa rectitude normale
;

cette débilité se ren-

contre surtout chez les enfans et chez les vieil-

lards.

3° Pour la déviation en avant : déjà , dans l’état

normal, les muscles lombaires externes sont plus

forts que les internes; et toutes les causes qui augmen-
tant l’action des premiers augmentent la courbure
naturelle que possède la colonne lombaire. Ces causes

sont : la station longtemps prolongée, le corps étant

fortement redressé; l’habitude de porterdes fardeaux

très-lourds , etc. Ces causes rendent cette affec-

tion plus fréquente chez les hommes que chez les

femmes.
1225. Examinons maintenant le diagnostio des

courbures sous le rapport des causes qui les déter-

minent.

La débilité des muscles, suite de maladies anté-

rieures
, de troubles du côté des voies digestives, de

troubles aussi dans le développement du corps, etc.,

qui peu à peu abandonne le maintien des articula-

tions des vertèbres au seul effort des ligamens, est

caractérisée parle relâchement des muscles, la dou-

leur et la faiblesse que les malades ressentent dans

la colonne vertébrale
,
la lassitude qu’ils éprouvent

au moindre mouvement, l’affaissement de la colonne

vertébrale, son inclinaison à droite, à gauche ou en

avant; la mobilité de la colonne vertébrale est si

grande que des courbures se dessinent de tel ou tel

côté
, suivant que le malade prend telle ou telle po-

sition
;
dans le décubitus ces difformités disparais-

sent, pourvu qu’elles ne soient pas encore très-con-

sidérables. Chez les enfans qui sont très-gras, qui ont

une tête très-volumineuse, et dont les muscles sont

trop faibles par rapport à lapesanteurdu corps, et suri

tout de la tête, ce courbures apparaissent à l’époque

où ils commencent à marcher
;
lorsqu’ils sont assis,

leur tête est fortement inclinée en avant, et leur co-

lonne vertébrale forme une courbe très-prononcée,

à convexité postérieure
,
qui s’efface complètement

lorsqu’ils sont couchés, mais quidevient permanente

lorsqu’on la néglige.

1226. Delpech (1) regarde comme assez fréquente

la courbure de la colonne vertébrale due à l’intumes-

cence des fibro-carlilages intervertébraux, qui, par-

tant d un seul de ces organes, s’étend bientôt à tous,

mais les affecte à des degrés différons
;
dans quel-

ques cas aussi la maladie attaque d’emblée tous ces

cartilages.

Les cas de la premières espèce présentent les

phénomènes suivans : des douleurs fixes, tantôt vi-

ves, tantôt légères, sur un point quelconque de l’é-

pine, qui par la suite devient difforme. Ces douleurs

n’ont pas toujours un siège distinct et précis ;
les

malades en indiquent le lieu d’une manière vague; ils

indiquent même quelquefois l’un ou l’autre flanc

ou l’épigastre. Il survient alors une incurvation,

qui d’abord est peu apparente, et forme un arc assez

étendu. Le sens de l’incurvation est déterminé par

(1) Delpech
,

De l’Orthomorphie
,
T. H

,
page 80 ,

Paris,

1829.
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le plus ou le moins d’épaisseur qu’un ou plusieurs

cartilages onl acquis dans tel ou tel point de leur

circonférence : ce qui peut donner et donne en effet

pour résultat des inflexions en avant, en arrière, et

surtout à droite ou à gauche. Il se trouve en même
temps une complication

,
comme un membre infé-

rieur trop court , une cicatrice difforme ,
un motif

prolongé de douleurs, une attitude gênée et con-

stante : ces circonstances peuvent déterminer le sens

dans lequel se fera la déviation.

Cette déviation est d’abord non-seulement légère

et circonscrite, mais même passagère ;
elle disparaît

du moins en partie lorsque le malade est couché, au

saut du lit, et tant que les fonctions principales,

surtout celles des organes digestifs ,
se font bien.

Elle s’accroît dans les circonstances contraires : on

la voit s’étendre, et gagner des vertèbres qui n’y par-

ticipaient pas auparavant, au-dessus et au-dessous du

foyer primitif. D’abordle décubitus, la suspension du

corps parles bras ou par la tête, effacent ces additions

nouvelles, tandis que l’incurvation primitive se con-

serve : ce qui peut servir jusque là à distinguer son

foyer. Plus tard ces invasions successives se confir-

ment
,
et ne s’effacent plus. Bientôt la première dif-

formité a rompu l’équilibre du tronc : la station et

la déambulation deviennent difficiles ; le malade a

recours à quelque artifice, à des attitudes singuliè-

res
,
pour se soutenir ,

et dans peu de temps on s’a-

perçoit de nouvelles difformités en sens contraire ,

placées au-dessus ou au-dessous de la première , et

rétablissant la répartition égale du poids du corps.

Ces nouvelles inflexions sont longtemps passagères;

elles se maintiennent enfin
, et se confirment. Ces

courbures forment toujours , du moins avant

qu’elles ne soient fort invétérées , des arcs plus ou
moins ouverts

,
mais réguliers et presque jamais

angulaires.

Dans les cas où l’intumescence des fibro-carlilages

inter-vertébraux les frappe tous d’emblée
, ce que

Delpech n'a observé que sur des sujets débiles et

lymphatiques, les malades n’ont pas de contenance :

ils cherchent de tous côtés des points d'appui, aiment

le repos ,
sont apathiques et inquiets , fuient les

exercices et les amusemens de leur âge
;
la prome-

nade la plus courte les fatigue
;
ordinairement il y

a des dérangemensfréquens des fonctions digestives,

des palpitations de cœur
,
de l’oppression

;
mais ces

phénomènes ne sont que passagers. Les malades

évitent de se courber dans quelque direction que

ce soit. Dans la marche la plus simple et la plus

courte il y a des cbutes fréquentes
,
accompagnées

d’une douleur à lepine
,
douleur qui cesse aussi

rapidement qu’elle s’est fait sentir, et dont le ma-
lade ne peut pas indiquer le siège avec précision.

Si l’on fait des pressions suffisantes sur l’apophyse

épineuse de chaque vertèbre successivement , il en

est plusieurs où on excite delà sorte une vive dou-

leur
,
un saisissement comme épileptique

,
accom-

pagné de bonds convulsifs des membres pectoraux

et abdominaux
;

si cet examen est fait sur le malade
debout

,
il y a chute dans le moment même de la

sensation que l’on produit par la pression. On peut

s’assurer qu’il y a mobilité plus ou moins prononcée
dans presque toutes les vertèbres, mais surtout dans

celles où la pression produit des phénomènes aussi

remarquables. Jusque là il n’y a pas de difformités

arrêtées
;
mais la suspension du corps par la tête ou

par les bras dissipe toutes les illusions d’incurvations,

et démontre clairement qu’elles sont toutes possibles,

mais qu’il n’en existe encore aucune de permanente.
Plus tard, si rien n’est changé ou s’il survient quel-
que occasion nouvelle, il se forme enfin, des in-

curvations fixes, successives, alternatives, qui

s’accroissent rapidement
,
mais qui conservent tou-

jours le caractère fondamental; des arcs plus ou moins
grands, ordinairement assez étendus, mais réguliers

et n’offrant rien d’angulaire. — Les difformités qui

reconnaissent cette origine sont celles qui se multi-

plient le plus facilement.

1227. Dans les déviations qui sont le résultat du
ramollissement des os, la colonne vertébrale fait or-

dinairement saillie en arrière
;

il existe un affaisse-

ment d’un ou plusieurs corps de vertèbres et un
aplatissement vertical du corps d’une vertèbre ; sou-

vent la déviation en arrière est accompagnée d’une
légère courbure latérale

; à quelque distance de la

courbure primitive il se forme de grandes courbu-
res qui représentent des arcs de cercle presque ré-

guliers.

Dans le rachitisme la déviation de la colonne est

compliquée de tuméfaction des condyles des os

longs
, de courbures de ces os

, de troubles des
fonctions digestives

, de tuméfaction de l’abdo-

men etc.

Dans l’ostéomalaxie la constitution de l’individu

est toujours plus ou moins altérée avant que la dé-

viation se déclare; il existe des douleurs vives, le

plus souvent mobiles, qui se répandent sur la poi-

trine et l’abdomen; quelquefois elle se fixent sur la

colonne vertébrale; elles augmentent à chaque mou-
vement

,
et même lorsque le malade se tourne dans

son ht; elles précèdent la courbe, et persistent après

qu’elle s’est établie
;
souvent il survient un mouve-

ment fébrile; la digestion et toutes les fonctions

s’altèrent de jour en jour
;
la faiblesse devient tou-

jours plus considérable. Cette faiblesse et les dou-

leurs
,
qui augmentent toutes les fois que le malade

se remue, font qu’il prend dans son lit une position

ou une attitude qui finit par déterminer le sens

de la déviation vertébrale. — Par suite de ces cour-

bures les côtes et les os du bassin sont notablement
altérés dans leur forme et dans leur direction.

L’anatomie pathologique des difformités de l’épine est

encore peu avancée. La science attend la publication d’un

grand ouvrage sur cette matière
,
préparé depuis longues

années par J. Guérin. Nous connaissons déjà un grand nom-
bre des résultats auxquels ce praticien est arrivé

;
mais, l’au-

teur ne les ayant encore publiés nulle part, nous regrettons

de ne pouvoir les mettre à profit dans ce travail. Ces recher-

ches sont relatives aux mécanismes des difformités du rachis,

aux caractères anatomiques qui les décèlent ,
aux cliange-

mens qu’elles impriment à la colonne
,
à leur influence sur

les fonctions de la circulation et de la respiration, aux diffé-

rentes causes qui les provoquent
, à leurs lois de développe-
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ment. Le mémoire intéressant que cet auteur vient de lire (1 )

à l’Académie dos sciences sur les caractères différentiels des

difformités artificielles et des difformités pathologiques du

rachis a prouvé qu’il avait approfondi les différcns points re-

latifs à la matière.1228.

Le pronostic des déviations de la colonne

vertébrale dépend en général de l’âge de l’individu,

de leur durée ,
de leurs causes ,

de leurs degrés et

de leurs complications. — Certaines courbures, qui

ne sont pas encore devenues permanentes, et qui

tiennent à une affection générale ou à la débilité du

système musculaire, peuvent bien, dans quelques

cas très-rares, disparaître par l’effet d’une modifi-

cation favorable survenant dans la période de dé-

veloppement, ou par une amélioration subite de

l’état général du malade
;
mais il est toujours dan-

gereux de compter sur les forces médicatrices de la

nature; car l’expérience démontre que, dans la ma-

jeure partie des cas ,
cet espoir est trompeur. Plus

le sujet est jeune, moins la courbure est prononcée,

et plus le traitement offre de chances de succès.

Chez les personnes âgées, et même chez lesadultes,

un traitement Lien dirigé et poursuivi avec persévé-

rance peut bien arrêter les progrès du mal ,
mais il

ne saurait amener une guérison complète. Si l’atlec-

tion reconnaît pour cause une altération des vertè-

bres
,
le pronostic est toujours plus fâcheux que si

l’affection était due à la débilité musculaire.

S’il existe plusieurs courbures en sens divers , le

traitement offre moins de succès que lorsqu’il en

existe une seule; et, si elles sont anciennes, comme
l'altération des vertèbres augmente de jour en jour,

la déviation est incurable. La remarque que, depuis

deux ou trois ans ,
il n'y a plus d’accroissement

dans la difformité
;

celle, plus importante encore

,

de la cessation progressive et complète, depuis une
époque également ancienne, de tous les symptômes
indéfinis de lésions inexplicables des fonctions que

l’accomplissement des difformités entraînait, sont

pour nous de fortes présomptions que le temps des

améliorations est passé (Delpech, pag. 112). Dans
ces cas en effet la déviation est souvent compliquée

de l’ankylose des vertèbres, et la guérison est impos-

sible. Pour reconnaître cet état , le malade étant

déshabillé
, on le fait coucher sur le dos , et , après

avoir frictionné les muscles relâchés avec des li-

queurs spiritueuses , et les muscles rétractés avec
des aslringens

, on cherche
,
pas des tractions con-

venables
, à rendre à la colonne vertébrale sa direc-

tion naturelle. Si, dans ces tentatives, le malade
éprouve de la tension et de la pesanteur à l’endroit

où se trouve la courbure, et non aux points d’inser-

tion des muscles contractés
, on peut conclure qu’il

existe de l’ankylose. On s’assure plus certainement
encore de cet état de la courbure lorsque l'extension
temporaire ou l’extension permanente n’apporte
aucun changement dans la colonne vertébrale

;
si

au contraire on remarque quelque changement en

(t) Séance Uu t or juin 1836.

( Note du traducteur.
)

suspendant le corps par la tête de manière à ce que

le malade
i
erde pied, ou bien en faisant l’extension,

le malade étant couché horizontalement, ou peut

encore concevoir quelque espérance. L’ankylose

n’est pas très-fréquente ;
on ne la rencontre ordinai-

rement que dans les courbures anciennes très-pro-

noncées et dans celles dont sont affectées les per-

sonnes avancées en âge. — La déviation latérale qui

se déclare chez l’adulte reste ordinairement au pre-

m er degré. La déviation en avant est celle qu’on

guérit le plus facilement, et celle en arrière, le plus

difficilement.

1229. Le traitement des courbures de la colonne

vertébrale doit être dirigé suivant la cause et la na-

ture de la difformité , c’est-à-dire que l’on doit com-
battre les causes par des remèdes appropriés et cher-

cher à redresser la colonne à l’aide de mécaniques

ou de tout autre moyen
,
que l’on doit employer

soit pendant que l’on combat les causes , soit après.

Autrefois la première de ces causes était presque

entièrement négligée , et le traitement était presque

purement mécanique , et encore l’insuffisance des

moyens le rendait toujours incomplet et même nui-

sible dans beaucoup de cas. Dans ces derniers temps
le traitement de ces affections a été l’objet d’études

approfondies, et maintenant il repose sur des bases

plus justes , c’est-à-dire sur la différence des causes.

Il suffit, pour en trouver la preuve, de jeter un coup

d’œil sur les différentes machines, sur les différens

appareils qui ont été proposés contre les déviations

de l’épine.

1230. Les machines qui ont été inventées pour le

traitement des déviations de la colonne vertébrale

agissent par pression, par extension

,

ou réunissent

ces deux modes d’action.

1231. Parmi les machines qui agissent par pres-

sion nous remarquons :

1° La croix de fer de Heister(I) : elle consiste en
deux tiges de fer plates, et réunies l’une à l’autre en
forme de T. A chaque extrémité de la tige trans-

versale se trouve fixée une courroie destinée à por-

ter les épaules en arrière. A l’extrémité de la tige

verticale se trouve une sangle qui sert à fixer la

croix au corps. A celte machine B. Bell (2) aajouté

un collier matelassé supporté par une tige en fer

qui est adaptée à la croix, et que l’on peut a vo-

lonté élever ou abaisser
;
à l’aide de ce collier on

peut donner à la tête tel degré d’élévation que l’on

désire
;

2° La machine de Yan Gesscher : elle consiste

en une espèce d’étrier fixé au bassin ; à cette cour-

roie sont attachées deux tiges réunies entre elles

par des vis. Ces deux tiges montent chacune du côté

des apophyses épineuses
, et s’unissent en haut à

une partie scapulaire qui sert de point d’appui à

des courroies destinées à porter les épaules en

arrière.

1232. Parmi les machines qui agissent par exten-

sion celles qui occupent le premier rang sont les

(1) Institut, chirurg., planch. VHI , fig. 13

(2) Chirurg.
,
part. V, plauch. IV, ffg. 5, 6

; 7.
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1

;

lits à extension el les appareils à extension de Yenel
s

|

«1 Scrbêger (1), Lafond (2), SenAW (3), SÎazsona-

ble (4), Bloemer (3), Langenbecü (G), Dëlpeciï

j (7), etc., dans lesquels le malade est fixé, par ses

: parties inférieures et ses parties supérieures, sur

i: un lit ou sur un fauteuil, à l’aide de courroies ma-
telassées qui embrassent les pieds et la tète

;
un

fort ressort exerce , sur toute la longueur du corps,

> une extension permanente. Dans quelques-uns de

1 Ces appareils on cherche aussi à agir par pression à

i l’aide de coussins très-durs que l’on place sous le

I
dos, ou ,

comme dans les appareils à extension de

Delpech et de LangeNbeck, à l’aide de frondes

!
élastiques, qui, embrassant le corps, vont se fixer

à telle ou telle partie du lit en exerçant des tractions

dans le sens youlu ;
c’est cette même action que l’on

a cherché à obtenir à l’aide de l'escarpolette de

Clisson
;
mais, par cette méthode , on ne peut agir

i que momentanément; au-dessous du menton du

malade on passe un drap que l’on fixe par deux liens

qui passent au-dessous des oreilles
;
au moyen de ce

drap, qui est en communication avec une poulie

fixée au plafond de la chambre, le malade est sou-

levé par la tête , et maintenu dans cette position

aussi long-temps qu’il peut la supporter.

C’est encore dans cette catégorie que doit être

placée la machine de LeYacher, qui consiste en

un corset lacé par devant, et à la partie postérieure

duquel se trouve fixée une planche
;
une rainure

pratiquée dans cette planche reçoit une tige en fer

qui est droite jusqu’au niveau de la moitié du cou ,

où elle décrit une courbe pour gagner la partie

supérieure de la tête , et se terminer au niveau du
front. Par les entailles qui se trouvent à l’extrémité

supérieure de cette tige est supporté un appareil qui,

d’une part, entoure la tête , et , de l’autre, embrasse

t le menton.—

P

flug (8) a modifié cette machine en

ce qu’il a remplacé sa partie céphalique ou portion

courbe par un bandage cervical
,
qui peut soulever

le menton et l’occiput.— Scheldrake a encore fait

subir une autre modification à la machine de Le Va-
cher ;

il a retranché le corset
,
et a fixé la tige de

fer à une planche qui part de la moitié de la colonne
dorsale

,
et descend vers le sacrum

,
qu’elle em-

brasse exactement.— Delacroix (9) a fait en sorte

que cette machine prit son point d’appui sur le

bassin.

(1) Versuch eines Streckapparates
,

etc. Erlang.
,
1810.

(2) London med. and physical Journal
,
décembre 182G ,

Il page 497.

(3) Loco citato.

(4) Journal clinique des difformités
,
décembre 1823

,

n° 2.

(5) Journal de Graefe et IVallher
,
vol. IX, cah. IV.

Froriep’s chirurg. Kuptertafeln, planch. CLIX
,
CLXXXI1.

|
(6) Muhry

,
Diss. de spinæ dorsi distorsionibus

,
etc.

Gott. , 1829,

(7) Orthomorphie
,
planch. LXX, LXxII.

{S) Bernstein
}

SystemaLische Darstellung des ebirurg.

Verbandes
,
page 259.

(9) Gerdy, Traité des bandages.

Chirurg. Kuptertafeln
, planch. CLXIX,

c’est ici que nous devons mentionner le conseil que donne
Darwin (1) de laisser longtemps couchés les malades dans
les premiers temps de leur courbure

;
et

, si ce moyen ne
sulTisait pas, de les faire asseoir dans un fauteuil particulier

qui a pour but de soulever les épaules et de soutenir la

tète.

J. Guérin (2) ,
directeur de l’institut orthopédique de La

Muette
,
a proposé une nouvelle méthode dite à extension

sigmoïde; elle consiste à fléchir la colonne en sens inverse
des courbures pathologiques qu'elle présente, afin d’arriver

û un redressement complet
,
et d’éviter aux articulations de

l’épine les tractions inutiles
,
et quelquefois dangereuses

,

de l’extension parallèle ou longitudinale. Les appareils que
/. Guérin a présentés â l’Académie de médecine nous pa-
raissent remplir parfaitement le but qu’il s’est proposé :

Cet appareil consiste en un châssis principal en fer, long

de 6 pieds
,
large de 18 pouces, supporté par quatre mon-

tans en bois
;

sur ce châssis fixe sont placés deux autres
châssis mobiles de hauteur différente, et recouverts par trois

coussins, dont le moyen, fixe, s’appuie sur deux barres pa-
rallèles dans l’étendue de 5 pouces

,
et empiète d’autant sur

les extrémités correspondantes des châssis supérieur et infé-

rieur. Ceux-ci
,
horizontalement mobiles en sens inverse

,

ont leur centre de mouvement sur une même ligne trans-

versale : le premier, au sommet de son angle inférieur gau-
che; le second, au sommet de son angle supérieur droit Ils

décrivent des arcs de cercle : le supérieur , de gauche à

droite, et l’inférieur, de droite à gauche , en laissant cha-
cun, entre le coussin moyen et leur bord correspondant

,

un angle dont le sommet est à droite pour le coussin supé-
rieur

,
et à gauche pour le coussin inférieur. Au niveau â

peu près du sommet de ces deux angles sont deux points

d’appui sous forme de plaques rembourrées, lesquelles,

mobiles de haut en bas et sur leur axe de support, présen-
tent du côté de l’appareil une double courbure à concaviiê
dans le sens vertical, et a convexité dans le sens horizontal;

elles peuvent être avancées vers le milieu de l’appareil
,
rap-

prochées de ses bords, et relevées d’arrière en avant. Les
châssis supérieur et inférieur sont mis en mouvement au
moyen de deux crémaillères horizontales placées à leur ex-
trémité libre, et formant des arcs apparieuant aux cercles

décrits par les châssis eux-mêmes. — On couche le sujet sur
l’appareil de manière à loger la moitié de la tête dans le cas-

que qui termine le châssis supérieur
;
on fait correspondre le

côté convexe des deux courbures aux deux plaques d’appui;

on fixe le sujet par la tête au moyen d’un collier à lanières

reçue dans des boucles placées au pourtour de la demi-cir-

conférence antérieure du casque; une ceinture rembourrée,

embrassant les nmehes, donne naissance, de chaque côté ,

à deux courroies qui viennent se fixer à un ressort transver-

sal placé au bas du châssis inférieur, et font la contre-exten-

sion. Le sujet étant ainsi maintenu, on tourne la manivelle

correspondante à la crémaillère inférieure; le châssis inférieur

de l'appareil décrit un arc de cercle de droite â gauche, en-

traînant avec lui les membres inférieurs, le bassin et la por-

tion lombaire de l’épine. Le flanc gauche étant appliqué con-

tre la plaque d’appui inférieure, la colonne vertébrale se

courbe dans le sens de cette plaque et en s’appuyant sur elle,

c’est-â-dire dans le sens opposé â la courbure qu'elfe présen-

tait.

On produit un résultat analogue, mais en sens inverse, en

tournant la manivelle correspondante à la crémaillère supé-

rieure. La tète et la partie supérieure du thorax deviennent

obliques de gauche à droite; les côtes arrêtées par la plaque

d'appui supérieure sont refoulées de droite à gauche, et for-

(1) Zoonomie
;

or
,
The laws of organic. Life. London,

1801 , T. H.

(2) Gazette médicale, T. Ili, nov. 1835. page 732.

3t>



282 . COURBURES DE LA COLONNE VERTÉBRALE.

cent l'épine à se courber de gauche à droite. Pour que ce

résultat s’opère complètement il est nécessaire qu’une cour-

roie rembourrée, partant du sommet du coussin supérieur et

de sa partie moyenne, passe derrière l’épaule gauche du su-

jet, et vienne, en se réfléchissant obliquement sur le côté du

lliorax , se fixer à une tige qui descend au niveau de la base

du sternum. Cette courroie a pour but de maintenir le tho-

rax dans des rapports invariables avec le coussin supérieur

,

et de le forcer ainsi à suivre son mouvement de déviation la-

téral. Sans cet auxiliaire la traction se porterait principale-

ment sur la tète, et l’épine ne se courberait qu'au niveau de

la région cervicale.

( Note du traducteur. )
v

1233. Les machines dans lesquelles on a com-

biné la pression et l’extension sont :

1° La machine de Schiuidt (1) : elle consiste en

deux demi-cercles qui reposent sur les hanches
;
de

ces demi-cercles s’élèvent deux iourreaux destinés

à recevoir deux tiges, qui offrent , à leur partie su-

périeure, une échancrure semi-lunaire ;
ces tiges,

qui peuvent être élevées ou abaissées, doivent ser-

vir de points d’appui aux épaules. À la partie supé-

rieure des fourreaux se trouve un demi-cerle

auquel sont adaptées deux tiges dont la partie supé-

rieure embrasse le demi-cercle comme le ferait un

crochet, et dont l’extrémité inférieure descend con-

tourner le demi-cercle
,
qui est lixé au bassin

, et

se réfléchit en dedans et en haut. Ces deux appen-

dices, recouverts de cuir, servent à former des

pelottes oblongues, qui, au moyen devis, peuvent

être rapprochées ou éloignées des tiges. La partie

antérieure du thorax est contenue exactement dans

un corset. Les machines de Langenbeck (2) et de

-Graefe (3) sont construites d’après les mêmes prin-

cipes. *

2° La machine de Joerg (4) : elle est formée de

deux moitiés, dont l’une inflexible, et l’autre

élastique. La première est faite de bois de tilleul
,

et recouverte de cuir assez tendre
;

la seconde est

faite avec des ressorts recouverts de peau , et placés

les uns près des autres
;

cette partie de l’appareil

est, par l’une de ces extrémités, fixée à la moitié en
bois, et par l’autre elle est assujettie au moyen de

boucles. Dans la déviation latérale la moitié solide

est placée sur la partie concave du tronc; en bas elle

s’appuie sur le bassin , et en haut elle s'arc-boute

contre l’épaule
;
la moitié élastique s’applique sur la

partie convexe du tronc. Lorsque cette espèce de
courbure est au premier degré, Joerg recommande
une bretelle élastique

,
qui s’attache à des pantalons

ordinaires en avant et en arrière, sur la ligne mé-
diane

, et qui passe au-dessus de l’épaule du côté de
la convexité

;
un coussin doit en outre être placé

entre celle épaule et la bretelle.—Dans la déviation
en arrière la même machine peut être employée

;

(1) Bescbrcibun eincr neue Biaschine, etc. I.eips., 1 796.
(S) Biblioleckfiii- die chirurgie, vol. III, cah. II,p!anch. H

fis- 3.

(3) Matseh, Dissert, de novâ machiné GraefiauJ, etc. Ber-
lin, 1818.

(4; imco cilato, plsnch. V, fig. 1.

seulement sa moitié inflexible doit être placée du
côté de la concavité ,

et sa moitié élastique
,
du côté

de la convexlié.

Portât (l) avait déjà proposé une machine analogue à celle-

ci : elle consiste en une espèce de fourche à deux becs, qui,

de chaque côté, est fixée à un corset : cette fourche prenait

point d’appui en haut au-dessous du bras, et en bas au-dessus

des hanches.

1° La machine de Graefe, formée 1° d’une sangle lombaire,

qui, à l’aide de deux plaques semi-lunaires
,

est fixée à la

crête de l’os des îles. Les extrémités postérieures de cette

sangle peuvent chevaucher furie sur l’autre
,

et être réunies

par une vis, et les antérieures ,
à l’aide de boucles. De cha-

que côté des plaques semi-lunaires se trouvent des boutons

pour fixer une courroie destinée à soutenir l’abdomen. Toutes

ces parties de l’appareil sont garnies de crins, et recouvertes

d’une peau douce
;
— 3° d’une sangle thoracique : elle est,

comme la précédente, formée de deux demi-cercles unis en-

tre eux en arrière ainsi que les préoédens
;
en avant iis sont

réunis, chez l’homme, par une courroie et une boucle, et,

chez la femme, ils offrent un segment pour recevoir les ma-
melles ;—3° de chaque côté des sangles lombaire et thoraci-

que se trouvent deux tiges unies à la première de ces sangles

d’une manière permanente, et à la seconde par une plaque

de fer. Ces tiges forment, à leur partie inférieure, des gaînes

quadrangulaires terminées par une capsule de même forme
,

au côté externe de laquelle se trouve une saillie quadrangu-
laire aussi. Dans l’intérieur de ces gaines on trouve, à leur

partie inférieure, une vis sans fin, qui, à l’aide d’un cylindre,

peut être élevée ou abaissée par une clé placée â la saillie qua-

drangulaire. Par l’ouverture de l’espace cylindrique des gaî-

nes passent deux liges qui supportent des soutiens pour les

épaules; ces soutiens, qui sont bien ouatés, sont unis aux

tiges de manière à ce qu’ils puissent toujours s’accommoder
aux différentes difformités des épaules.— Pour unir la pres-

sion à l’extension on assujettit avec des vis à la sangle lombaire

ou à la sangle thoracique
,

suivant l’indication
,
des pelotes

convenables.

Dans le but de rendre celte machine plus simple et moins

coûteuse je lui ai fait subir les modifications suivantes : au-

tour du bassin et de la partie supérieure de l’os des îles on

passe un étui de fer blanc, bien matelassé, et qui s’attache en

avant à l’aide d’une large courroie et d’une boucle. De chaque

côté de cet étui pelvien se trouvent deux agraires, auxquel-

les viennent s’attacher deux tiges unies entre elles et fixées

par des vis. A leur partie supérieure ces deux tiges sont réu-

nies par une plaque de fer, du centre de laquelle part une

vis dont l’extrémité inférieure est quadrangulaire, et qui, par

son extrémité supérieure, supporte les soutiens pour l’épaule,

une clé qui s’adapte exactement à l’extrémité quadran-

gulaire de la vis peut aisément élever ou abaisser les

soutiens, cette machine a la même action que celle de

Graefe.

Maintenant pour exercer sur la colonne vertébrale une

pression convenable, au lieu d’employer une pelote
,
je me

sers d’un appareil élastique (comme celui de Joerg), qui,

dans la déviation en arrière
,

est appliqué sur le dos, et fixé

aux tiges latérales par des boutons métalliques. Dans la dé-

viation latérale il est fixé à une seule tige par des bou-

tons, contourne la gibbosité en passant entre elle et la

tige latérale
,

fait le tour du corps pour se fixer aux mê-
mes boutons. SI la déviation existe simultanément des

deux côtés
,
on peut aussi donner à cet appareil une double

direction. Si l’épaule est surtout très-saillante, je fais aussi

passer au-dessus d’elle un bandage élastique, qui est attaché,

en avant et en arrière
,
au bandage qui contourne le tronc.

(1) Trécis de chirurgie pratiq. Taris, 1767, vol. 1.
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j

Cet appareil
,

qui est appliqu? par-dessus la chemise, doit

Il être porté jour et nuit, c’est par son emploi permanent que

I j’ai obtenu les plus heureux résultats.

Voyez :

Gruber
,
Diss. de novà machinà cheliuslauâ

,
etc. Heldelb

,

1825.

1234. Nous croyons inutile d’entrer dans un exa-

j

nten critique de ces différentes machines. Nous

|

dirons seulement, d’une manière générale, que
celles dans lesquelles la pression et l’extension se

trouvent combinées sont les seules qui puissent

I agir d’une manière convenable
,
et que

,
parmi les

machines portatives de cette espèce, celles qui pren-

!

nent leur point d’appui sur le bassin
, et qui no

compriment pas trop fortement le thorax
, sont les

! seules qui puissent atteindre le but qu’on se propose.

Si on a égard aux causes
,
par rapport au traitement

j

spécial
,
on peut guérir complètement les courbures

de la colonne vertébrale qui commencent
, et qui

ne sont pas encore très-développées, surtout celles

I

qui sont latérales, et qui sont dues à un défaut

!

d’équilibre des muscles, ainsi que j’ai pu m’en con-

vaincre un assez grand nombre de fois en employant
la machine que je propose

,
qui diffère essentielle-

ment de celles dont la pression s’exerce à l’aide de

pelotes.—Mais on ne peut obtenir d’heureux résul-

tats que par des soins tout particuliers
, et en pou-

vant régler convenablement toutes les actions du
malade. Si ces conditions ne peuvent être remplies,

le mal s’aggrave ordinairement ou du moins on perd

le temps qui eût été le plus favorable au redresse-

ment. Mais ce traitement ne saurait être suffisant

dans tous les cas de déviation
;
on a quelquefois

besoin d’avoir recours aux appareils à extension per-

manente
,
dont l’action n’est pas toujours aussi sûre

que celle des machines portatives. Les machines à

extension permanente qui sont les plus convenables
sont celles qui, pendant que l’extension se fait, exer-
cent des tractions latérales dans le sens opposé à la

courbure
;
c’est d’après ces principes que sont con-

struits les appareils de DELrEcn, Langexbecic , etc.

1235. Le traitement de ces affections ne peut être

bien dirigé que dans des établissemens spécialement

consacrés à ce genre de maladies: c’est ce qui fait que,

dans ces derniers temps, les instituts orthopédiques

se sont si multipliés. On se plaint généralement, et

avec beaucoup de raison, que, dans beaucoup d’en-

tre eux, le traitement est trop mécanique
, et que

le repos auquel on assujettit les malades à l’aide des

appareils à extension permanente exerce la plus

fâcheuse influence sur l’état général du malade :

c’est ainsi que
,
et nous avons malheureusement eu

occasion de l’observer plusieurs fois, c’est ainsi

que
,
pour n’obtenir qu’une amélioration faible et

passagère
, des malades acquièrent , dans ces insti-

tuts
, le germe de maladies incurables

;
et en outre

que de cas d’affections de la colonne vertébrale
,
qui

ne sauraient en aucune manière être du ressort
de l’orthopédie, n’en ont pas moins été soumis à ce
genre de traitement !

Il existe aujourd’hui, en France, un établissement qui a réa'

lise toutes les vues de notre auteur : c’est l’institut de Z a

Muette. Dans ce vasteetbel etablissement se trouvent réunis

tous les moyens mécaniques , gymmastiques et hygiéniques

propres à combattre toutes les difformités du système osseux.

Chaque jour le directeur de l’instilut
,
J. Guérin

,
ajoute de

nouvelles ressources à celles que la science possède déjà.

(Noie du traducteur.)

1236. Delpech a rendu un grand service en as-

sociant une gymnastique régulière à l’emploi des

appareils à extension permanente : par ce moyen
les funestes effets de ces appareils sont en partie

détruits , et un champ vaste et fertile en heureux

résultats se trouve ouvert à la thérapeutique de ces

difformités.

1237. Cette gymnastique a pour but principal de

délivrer la colonne vertébrale du poids du corps

pendant plusieurs heures par jour, sans pour cela

que ce dernier soit abandonné au repos et à ses fu-

nestes conséquences
;
— d’augmenter par l’exercice

l’activité musculaire, et de faire servir celte activité

à la fortification des muscles et à l’amélioration de

toute l’économie ;— de soumettre tous les muscles

,

sans exception
, a un exercice constamment pro-

gressif, et d’agir, sur tous les points affectés de la

colonne vertébrale, par le mouvement, l’extension

et la pression exercée dans tous les sens. Ces exer-

cices doivent être faits durant deux ou trois heures

par jour, et on doit leur faire succéder une exten-

sion convenable soit dans des lits à cet effet, soit

dans des appareils particuliers, suivant la nature de

la difformité. Delpech regarde la natation comme
devant être très-utile : cependant il ne prescrit

l’usage des bains que dans les cas où il existe des

indications particulières
;

il prescrit, également

d’une manière générale
,
les frictions

,
etc., parce

que l’exercice agit d’une manière bien plus énergi-

que et bieu plus efficace que tous ces moyens.

Les différons exercices gymnastiques de forces progressives,

et qui nécessitent le jeu de tous les muscles, se font à l’aide

de la balançoire, de l’escalier spiral, de cordes verticales li-

bres, avec ou sans nœuds, de cordes à pilons, de mâts de co-

cagne, de cordes obliques, de cordes horizontales, de perches

couchées, etc. Tous ces exercices sont parfaitement figurés

dans l’Atlas de Delpech (planches I.V — I.XVI11).

Dans les localités où il n’existc pas d’instituts orthopédiques

il est facile de monter certaines pièces de gymnastique dans

un jardin, dans une cour ou dans une chambre. Depuis plu-

sieurs années j’obtiens, dans ma pratiqne privée, de bons ré-

sultats enjoignant de celte manière les exercices gymnastiques

aux autres moyens thérapeutiques.

1238. Lorsque la courbure est due à une con-

traction inégale des muscles (dans ces cas ordinai-

rement le côté gauche est abaissé
,
l’épaule droite

soulevée, et l’omoplate du même côté saillante),

ou cherche
,
par des frictions émolientes, à relâcher

les muscles contractés du côté abaissé, et, par des

frictions toniques, à exciter les contractions des

muscles étendus du côté de la convexité. C’est dans

ce même but que l’on recommande l’emploi de

l’électricité
,
dc-s vésicatoires volans et des douches
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sur les muscles du côté de la convexité. Pendant

les frictions que l’on doit faire soir et matin le ma-
lade doit être couché sur le ventre

;
elles doivent

durer une demi-heure ou une heure , et à chacune

d’elles on doit comprimer la colonne vertébrale dans

le sens de sa direction naturelle. Par ces moyens
on peut obtenir la guérison radicale de la déviation

latérale commençante
,
pourvu que le malade se

garde de prendre de fausses positions, qu’il partage

également entre les deux moitiés du corps tous les

efforts qu’il fait
,

qu’il se pende souvent par les

mains
, et qu’il se couche toujours sur le dos

,
dans

un lit fait avec un matelas très-dur. Dans ces cas on
peut se servir avec avantage d’un corset garni de
baleines ou de branches élastiques: ils ont alors

pour but de soutenir convenablement le corps dans
la station (1). Lorsque la courbure est très-avancée,

les exercices gymnastiques combinés avec l’usage

d’une machine portative, ou mieux encore d’un ap-

pareil à extension permanente, peuvent avoir les

plus heureux résultats. Dans ces cas de déviation

latérale l’état général du malade n’est pas altéré, et

les appareils mécaniques peuvent facilement être

supportés. Mais, si la constitution avait souffert,

il faudrait avoir recours aux moyens thérapeutiques
indiqués

, et mettre le malade à un régime conve-
nable.

1239. Les courbures qui sont le résultat d’une
très-grande débilité musculaire réclament à l’inté-

rieur l’emploi des fortifians, tels.^e quinquina,
écorce de chêne, etc., d’une nourriture succulente,
des eaux minérales ferrugineuses, des frictions
toniques, aromatiques, alcooliques, et de bains de
même nature. C’est dans ces cas surtout que les
bons effets de la gymnastique se font sentir; c’est
là surtout qu’ils mettent à fabri dos aceidens fâcheux
que ne manquerait pas de déterminer le repos et
l’inaction des muscles, nécessairement liés à l’emploi
des appareils à extension permanente. Chez les cn-
fans qui commencent à marcher il suffit ordinaire-
ment de frictionner avec des toniques leur dos et
leurs membres inférieurs, d’éviter qu’ils se tiennent
assis, et de les faire coucher sur un matelas très-
dur.

1240. Si la déviation de la colonne vertébrale
est due au ramolissement et à l’épaississement
des fibro-cartilages inter-vertébraux, il faut tenir
le plus grand compte de la facilité avec laquelle on
peut, par l’extension, changer la direction de la
colonne. Lorsque la pression rend manifeste la mo-
bilité de quelques vertèbres

,
il faut se garder do

faire la moindre tentative d’extension, et éviter
avec le plus grand soin toute espèce de traitement
qui puisse agir avec force sur celte partie du sque-
lette. 11 faut avant tout donner plus de fermeté aux
moyens articulaires. S’il existe en même temps des
douleurs

, alors même qu’il n’y aurait aucun symp-,
tome inuammatoire

,
il laut

,
pour peu qu’il existe

(1) Les inconvéniens attachés, à juste titre, aux corsets
( Soemmerriag

,
iiber die Schaedlichkeit der Schürbiiiste.

Berliiq 1793,) ne sauraient exister pour ce cas particulier.

une congestion passible qui, étant négligée, peut

donner lieu à de l’inflammation et à de la suppura-

tion ,
il faut, disons-nous, employer des sangsues

et des ventouses scarifiées
;
mais on doit se garder

d’abuser de ces moyens : il faut ensuite employer
des linimens camphrés aromatiques, des vésicatoires

volans , des exutoires permanens
,
des douches froi-

des ,
chaudes, d’eau salée, hydro-sulfurée ,

de va-

peurs diverses, le moxa lui-même, surles principaux

loyers des difformités. Pendant le cours de ce traite-

ment le malade doit rester couché sur le dos , et,

plus tard seulement, il devra se livrer aux exercices

gymnastiques les plus doux, tels que ceux du char

roulant sur une seule corde. Les forces du malade
doivent être soutenues et augmentées par une ali-

mentation fortifiante et des remèdes appropriés.

Lorsqu’on ne peut s’assurer de l’existence de

cette affection que par la position horizontale ou
par de légères tentatives d’extension

;
lorsqu’il

n’existe d’autre douleur que celle qu’on détermine
par l’extension

;
lorsque cette douleur n’augmente

pas par la pression , et qu’elle disparaît par la supi-

nation, il faut immédiatement commencer le trai-

tement par des exercices gymnastiques, puis avoir

recours à l’extension, et, vers la fin seulement

,

employer les tirages latéraux.

Voyez.

Delpech
,
Orthomorphie, T. Il, page 358.

1241. Dans les courbures dues au rachitisme ce

traitement doit, avant tout, avoir pour but d’amé-
liorer les fonctions digestives à l’aide de toniques

et d’une nourriture succulente
;
on doit en outre

avoir recours aux frictions aromatiques, aux bains

toniques
;

le malade doit vivre dans un air pur et

chaud , se coucher sur des matelas durs
;
plus tard

il devra se livrer aux exercices gymnastiques, et se

mettre dans un appareil à extension. Le même trai-

tement doit être mis en usage dans l’ostéomalaxie ;

le quinquina uni aux phosphates agit puissamment
dans ces cas, ainsi que j’ai eu plus d’une fois occa-

sion de le voir. Les douleurs
,
qui quelquefois sont

très-vives , ne doivent autoriser l’emploi des sang-

sues ou d’émissions sanguines quelconques. En gé-

néral il n’y a, contre cette affection
,
rien à faire

si ce n’est de maintenir le corps dans une position

convenable.

1242. Si la courbure dépend d’une affection rhu-

matismale, il faut s’attacher à combattre celte der-

nière
;

cl ce n’est qu’après l’avoir fait disparaître

qu’on doit s’occuper de la déviation. Souvent le

rhumatisme détermine la paralysie d’un ou de plu-

sieurs muscles, et, dans ces cas, les moxas, les dou-
ches, les dérivatifs, etc., peuvent avoir d’heureux
résultats.

Les déviations qui sont dues à une altération du thorax par

suite d’un empyême guéri sont incurables, et toutes les tentati-

ves que I on pourrait faire seraientinfructiieuscset même dan-

gereuses —les courbures dues au raccourcissement de l’une
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drs extrémités Inférieures peuvent, dans quelques oas, être

modifiées par l’usage d’un soulier élevé qui rendrait a l'extré-

mité sa longueur normale.

III. Déviation des pieds. <

1243.

Lespicds peuvent être déviés dansdifférens

sens : en dedans
(
vari

)

ou en dehors (valgi); la

plante du pied et le talon peuvent cire portés enar-

rière , au point de se trouver sur le même plan que

l’axe de la jambe. La première difformité a reçu le

nom de pied bot; la seconde, do pied plat, et la

troisième de pied équin.

A. Du pied bot.

Scheldrake, Obs. on the causes of distorsions of Lhe legs of

ebildren. Lond., 1794.
— A praelical Essay on tbc clubfoot. Lond., 1798.

Brückner, lleber die Natur, lirsachen. der eln waertsge-

|

krümmten Fusse. Gotha, 1796.
Naumburg

}
Abbandlung von der Beinkrummung Leips.

,

1796.

IVanzel
,

niss. de talipedibus varis. Tubing., 1798.
Scarpa, Memor. ebirurg. sut pedi torti, etc., trad. par

! Reveillé. Paris, 1804.
Joery, üeber Klumpfiisse, etc. Leips , 1806.
Delpech

,
Clinique chirurgicale de Montpellier, 1823, T. I,

i

page 147.

Hippocrate

,

Lib. de articulis, sect. VI.

Diverno's, Essais sur la torsion des pieds. Paris, 1817.
Léveilléj A Sédillot (Lettre), Kecueil de la société de mé-

decine, T. XVII
,
page 257.

Dupuylren

,

Du pied bot, leçonsorales, T. III, page. 168.
Pâtissier. Dict. des sciences médicales, T. XL1I, art pied

\ bot.

Bouvier
,

Dict. de méd. et de chirurg. pratiques, T. XII!

,

art. pied bol.

1244.

Le pied bot consiste en une difformité dans
laquelle le pied s’est renversé autour de son axe ,

de manière à ce que son bord interne est soulevé,
son bord externe regarde le sol, sa face plantaire et

sa face dorsale sont plus ou moinsperpendiculaires;
les orteils sont fortement crochus

;
le cou-de-pied

est convexe, sa plante concave; le talon est attiré

en haut et en dedans
;

il lui est impossible d’attein-

dre le sol; tout le pied est dans une adduction for-

cée; sur sa face dorsale on remarque une forte sail-

lie formée par la tête de l’astragale; le tendon
d’Achille est fortement tendu

;
la marche est plus

ou moins pénible; les malades ne peuvent se suppor-
ter sur la plante du pied

,
mais seulement sur la

partie moyenne de son bord externe
,

et, dans cet
endroit, on trouve ordinairement un bourrelet fibro-

cclluleux assez saillant.

1245. Le pied bot présente plusieurs degrés : dans

Je premier le pied renversé peut être reporté dans

la direction normale , et alors la saillie que l’on re-

marquait sur sa face dorsale disparaît ; mais, dès

qu’on l’abandonne à lui-même, le pied reprend sa

forme vicieuse. Dans un degré plus avancé il est im-

possible aveç la main de faire reprendre
, même

momentanément, la direction naturelle.

1246. Celle déformation du pied est ordinaire-

ment congénitale, et résulte d’un arrêt dans le dé-

veloppement ou d’une action plu6 grande et per-

manente des muscles fléchisseurs du pied. Le pied

bot peut aussi se déclarer après la naissance, lorsque,

par exemple, le pied, par suite d’ulcères, est resté

longtemps condamné à garder la même position, ce

qui fait que l’équilibre entre les fléchisseurs et les

extenseurs cesse. Dans cette affection l’altération

des ligamens et des os n’est qu’un phénomène se-

condaire; mais la cause première doit être cherchée
dans le défaut d’équilibration des muscles (ceux qui

s’insèrent à la plante du pied et à son bord interne

sont contractés
; ceux au contraire qui s’insèrent

sur la face dorsale et à son bord externe sont affai-

blis et relâchés). Les muscles qui sont contractés et

raccourcis sont : les tibiaux antérieur et postérieur,

les jumeaux, le solaire, le plantaire, le long fléchis-

seur des orteils, l’abducteur du pouce, le transver-

saire du pied , le petit fléchisseur du petit orteil, les

fléchisseurs long et court du gros orteil. Les mus-
cles relâchés etalongés sont : les trois péroniers, le

petit extenseur et le grand extenseur des orteils et

l’abducteur du petit orteil. Tous les ligamens qui se

trouvent à la face plantaire et au bord interne du
pied sont raccourcis, et ceux qui se trouvent à la

face dorsale et au bord externe sont distendus. —
Les os du tarse ont, suivant le degré de la déviation,

quitté plus ou moins leurs rapports, sans cependant
avoir complètement abandonné les cavités articu-

laires dans lesquelles ils étaient reçus. Le scaphoïde,
le cuboïde, le calcanéum et l’astragale sont ceux
qui changent le plus de position ; ils subissent un
mouvement de rotation autour de leur petit axe.

Lorsque le pied bot existe depuis longtemps, les os

se fixent invariablement dansleur position anormale,

et même subissent, dans leur forme, diverses modi-

fications.

Dupuylren (1) a fixé l’attention sur l’atrophie selon la lon-

gueur du membre inférieur du côté du pied bot. Cette atro-

phie exerce son action la plus grave et la plus importante sur

les os. Cette atrophie, qui est nulle au momentde la naissance,

se prononce quelques années plus tard
;

fi dix ans le raccour-

cissement est toujours notable, et toujours incurable.

( Note du traducteur .)

Crupeilhier

,

(2) croit que le pied bot est dû uniquement

à une çauso mécanique, la position du fœtus dans l’utérus.

1247. Quant au pronostic de celte affection, il

dépend uniquement de son degré et de ses compii-

(1 ) Leçons citées plus haut, page 171.

(2) Anatomie palbolng. rails
,
1828— 1830. U" livrai-

son.
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cations. Le traitement peut avoir quelque efficacité

lorsqu’il existe seulement un défaut d’équilibre

entre les muscles
, et lorsque les os déviés n’ont pas

changé de forme , et qu’il n’y a pas encore d’an-

kylose; on doit encore plus compter sur le succès

lorsque le sujet est jeune, qu’il n’existe aucune affec-

tion générale
, et que la nutrition du membre n’a

pas encore beaucoup souffert. 11 est impossible de

fixer l’époque au-delà de laquelle la guérison ne peut

plus être espérée
;
elle est absolument impossible

chez l’adulte qui marche depuis longtemps sur son

pied dévié, chez lequel il y a ankylosé, et dont les

os ont subi de notables déformations.

1248. Les indications à remplir dans le pied bot

sont de rétablir l’antagonisme naturel des muscles,

et de rendre au pied, à l’aide de certains appareils,

sa direction normale. On peut donc considérer dans

le traitement une période de réduction, une période

de contention, dans laquelle l’appareil reste appliqué,

et une période de sustentation
,
dans laquelle le ma-

lade peut marcher.
1249. La première indication est remplie par

l’emploi de bains chauds, dans lesquels on laisse

les pieds et les jambes pendant une demi-heure en-

viron chaque jour, et dans lesquels on cherche à ra-

mener le pied dans sa position normale; pour cela,

d'une main, on saisit le pied de manière à ce que le

pouce soit sur la face dorsale; l’indicateur, sur le

côté interne
, et les autres doigts, sous la plante du

pied
;
de l’autre main on embrasse le talon

;
tandis

que d’une part on porte le pied et surtout le talon

en dehors, de l’autre on élève la pointe du pied, et

on déprime sa face dorsale. Ces manipulations doi-

vent être faites lentement
, et avoir une certaine

durée. Lorsque lajambe est retirée du bain cl qu’elle

est essuyée, on frictionne les parties postérieure et

interne de la jambe
,
ainsi que la plante du pied et

son bord interne, avec de la graisse de porc ou d’oie,

et les côtés externes de la jambe et du pied avec des
substances toniques. Afin d’attirer le pied d’une ma-
nière permanente vers sa direction naturelle, on se
sert d’un morceau de toile triangulaire long de trois

quarts d’aune environ , et ployé de manière à ce
qu'il n’ait que deux travers de doigt de largeur; une
des exlrémilésde celte espèce de bande est appliquée,
au-dessous du mollet, autour des deux malléoles; on
conduit l’autre extrémité sur le dos du pied

,
sur le

milieu du bord interne, sous la plante du pied, de là

au bord externe; ce dernier tour est fait encore une
fois en entier, en avant soin que la bande soit tou-
joursbien tendue, afin que, à l'aide decesdcux tours,
le pied soit fortement retourné et tiré de dedans en
dehors

; reportant alors cette extrémité de la bande
vers celle qui est fixée à la jambe

, on forme ,
avec

elle, sur le dos du pied
,
un nœud d’emballeur

;
on

leur fait à toutes deux contourner les malléoles, et

on les fixe par un nœud. C’est là le bandage de
lîitücKNEit. Cet appareil doit être renouvelé une ou
deux fois par jour, parce qu’il se dérange toujours
avec la plus grande facilité : aussi est-il préférable
de remplacer la bande dont nous venons de parler

par une bande de diachylun, à laquelle on fait suivra
le même trajet (1).

Chez les enfans qui naissent avec des pieds bots on doit, â

cause de la délicatesse de la peau, se borner, pendant les deux
ou trois premiers mois, à des manipulations qui ont pour but

de reporter les pieds dans leur direction normale. Plus tard

on pourra avoir recours aux appareils qui seront indiqués.

Souvent ces manipulations réussissent à guérir complètement,

parce qu'alors le mal est peu avancé
,

et que les parties sont

très flexibles. I.es enfans affectés de pieds bots qui marchent

déjà doivent cesser de le faire dès que le traitement est com-
mencé.— Scarpa, a recommandé, pour porter lentement le

pied en dehors, un ressort particulier qui est appliqué le long

du côté externe de la jambe, et que l’on flxe à l’aide de deux
courroies, lie nombreuses expériences m’ont fait préférer la

bande de diachylon à cet appareil.

1250. Lorsque le pied peut-être ramené dans sa

direction normale par la main seule
,
l’appareil le

plus convenable pour l’y maintenir est celui connu
sous le nom de deuxième machine deScAUPA (2), que

l’on applique par-dessus un bas, et que l’on l’ait por-

ter jour et nuit. On peut alors permettre au malade
de se tenir sur ses jambes, et de marcher lentement
et sur un sol uni; au bout de quelque temps le pied

se maintient de lui-même dans sa rectitude nor-

male
;
mais, malgré cela, la machine doit être tou-

jours appliquée la nuit, bien qu’on puisse s’en dis-

penser pendant le jour. 11 convient aussi de faire

porter au malade des brodequins lacés jusqu’aux

orteils, et munis à leur partie postérieure de légers

feuillets d’acier.

1251. Pour rendre plus promptement au pied sa

direction normale on a proposé de couper le tendon

d’Achille, et quelquefois aussi celui du tibial anté-

rieur, et de placer ensuite le pied dans la pantoufle

de Petit renversée. Dans le pied bot très-avancé et

chez les adultes la section du tendon d’Achille est

souvent le seul moyen de remédier à la difformité.

Cette section doit être faite de manière à ce que la

peau qui le recouvre soit ouverte seulement de cha-

que côté pour laisser passer le bistouri qui doit cou-

per le tendon au-dessous de la peau, mais en la res-

pectant.

(1) Gi.ese
,
Saizb. med.-chirurg. Zeitung., 1814, vol. IV,

page 75.

(2) Cette machine de Scarpa est composée d’un soulier dont

la portion antérieure consiste en une semelle, munie à sa

partie postérieure d’une plaque d'acier mince (ressort parabo-

lique), qui embrasse le talon. Ce soulier convenablement rem-

bourré est fixé sur le coude-de-pied au moyen d’une courroie

cousue sur le bord supérieur de l'extrémité interne, et que

l’on reporte en avant et en dehors pour l’arrêter au moyen
de boutons attachés au côté externe. A la plaque parabolique

se trouve une seconde plaque qui se prolonge horizontalement

vers la pointe du pied : elle est attachée sur la face dorsale

à l’aide d’une courroie matelassée
;
à la partie postérieure

de cette seconde plaque est une courroie qui vient s’attacher

au côté interne de la plaque parabolique. Une autre bande

élastique s'attache en dehors de la parabole
,
s’élève perpen-

diculairement sur le côté externe de lajambe jusqu'au-dessous

du genou
;
deux vis la fixent en bas à la parabole, et en haut

à un segment d’acier garni de lisières desliné à lui former un
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Au sujet de la section clu tendon d’Achille
,

consultez :

Thilenius

,

Medic. und cUirurg. Benierkungen. Francf.

,

1739, page 333.

Michaelis, Ilufeland’s und Himly's Journal vol. VI, no-

vembre 181 1.

Sartorius
,
Siebold's Sammlung , vol. III, page 258.

Delpech
,

Clinique de Montpellier, T. I, page 181.

J. Guérin (1) propose lo mode de traitement suivant, qui,

dans plusieurs cas, lui a parlaitement réussi : les membres
qui sont le siège de la dilTormilé ayant été préalablement en-

duits d’un corps gras et recouverts d’une bande de flanelle

roulée
,
sont assujettis et suspendus sur des fils transversaux

dans une gouttière en bois. Les pieds sont ensuite soumis à

des tirages latéraux directement opposés, qui ont pour but et

pour résultat de produire une torsion et un renversement

dans un sens contraire à ceux existans. On coule ensuite du
plâtre autour du membre, qui est maintenu fixement jusqu’à

ce que le plâtre se soit solifidié. Aussitôt que celui-ci est

passé à l’état de solidification complète, on enlève le membre
de la gouttière, et on dégrossit l'enveloppe avec un couteau

de manière à ne laisser qu’une écorce de trois à quatre lignes

de plâtre autour de la jambe et du pied. Ce pansement est

renouvelé une fois tous les huit jours. 5, 0, 7 ou 8 applica-

tions de ce genre doivent, suffire.

B. Pied plat.

1252. Le pied plat consiste en une difformité op-

posée à celle du pied bot; il n’y a pas une véritable

torsion
,
mais seulement une déviation du pied en

dehorstelle que la malléole interne est très-saillante

et abaissée, et que, au-dessous de la malléole ex-

terne, se trouve une excavation plus ou moins pro-

noncée
;
la convexité du dos du pied et la concavité

de sa face plantaire sont effacées, et le pied, dans la

station, repose avec une égale force sur toute la

surface de sa plante. La plus grande largeur du pied

se trouve au niveau du tarse
;
pendant la marche les

individus affectés de cette difformité portent les

genoux en dedans et les jambes en dehors, ce qui

fait que, dans un grand nombre de cas, le bord in-

terne du pied supporte tout le poids du corps.

1253. Les causes du pied plat ne sont pas bien

connues
;
on le rencontre rarement chez les fem-

mes et chez les enfans au-dessous de l’àge de dix ans.

point d’appui au-dessous du genou
;
deux courroies rembour-

rées servent à fixer celte branche verticale au-dessous du
genou et au-dessus des mlaléoles. la machine de Delpech

(planches I.XXVI, LXXV1I,) est construite surles mêmes prin-

cipes que celle de Scarpa. — Ces machines doivent avoir la

préférence sur toutes les autres (*).

(1) Gazette médicale de Paris, 1836, T. IV, n” 17 page268.
(Note du traducteur J)

(*) Meinlxausen
;

Gott. gel. anzeing. 1799, page 713
1807, page 2049;— 1801, page 1321.

Bruenninqhausen
,

Bibliot. chirurg. de Richter

,

vol. XV,
page 566, planche I, fig. 1 , 2, 3.

Blœmer's Maschine dans Bruns, diss. de ialipede varo. Berl.,

1827.

Pour la machine proposée par Boyer, voyez : Maladies

chirurg., T. IV, page 616, 1831.

11 est probable que déjà chez l’enfant il existe, dans

la position des os du tarse
, une prédisposition à

cette affection , et que plus lard seulement
,
par

suite d’une action toute mécanique, d’efforts vio-

lens, etc.
,

le calcanéum se tourne en dedans, de
manière à ce que la face externe regarde plus en
haut , et la face interne plus en bas. 11 est inutile de
dire que , dans celte rotation du calcanéum, l’as-

tragale
,

et tous les autres os du tarse et leurs li-

gamens doivent subir diverses modiiications dans
leur position.

1234. Les malades ne demandent jamais aucun
conseil contre cette difformité

;
elle est cependant

si grave que les personnes qui en sont affectées à un
très-haut degré ne peuvent faire aucune marche un
peu considérable sans que leurs pieds ne se tumé-
fient au niveau des malléoles, sans que la plante du
pied ne s’ulcère : aussi sont-elles déclarées impro-

pres au service militaire. Sous le point de vue de

l’exemption du service
,

il est important de ne pas

confondre les pieds plats avec les pieds larges, dans

lesquels on ne trouve qu’une augmentation de di-

mension dans la forme normale du pied
,

qui ne

consiste souvenlquedansun accroissement anormal
des ligamens latéraux qui s’insèrent aux tètes des os

métatarsiens.

Voyez à ce sujet I.» circulaire adressée aux chirurgiens

militaires prussiens, et insérée dans le Magasin de Rust, vol.

V, page 1

.

C. Pied équin.

Joerq, Beber die Verkriimmmigen, page 77.

Zimmermann
,

Ber Klumpluss und Pferdefuss. Leips.
,

1830.

1255. On désigne sous le nom de pied équin (pes

equinus
)
une difformité dans la quelle l’axe du pied

semble faire suite à l’axe de la jambe. Le talon est

fortement attiré en haut , en sorte que la marche ne
peut s’effectuer que sur la pointe des orteils

;
le ten-

don d’Achille est fortement tendu, elle pied courbé

de manière à ce que sa concavité et sa convexité na-

turelles soient augmentées.

1256. La cause du pied équin doit être cherchée

dans une contraction anormale des muscles du mol-

let ;
plus tard le plantaire, le tibial postérieur

et le long péronier sont raccourcis, et peuvent peut-

être encore augmenter l'affection. Lorsque la ma-
ladie est portée à un très-haut degré

,
la surface

articulaire de l’astragale est tellement déviée qu’elle

a presque perdu tout contact avec le tibia, qui est

venu se placer presque tout à fait en arrière du

calcanéum. — Le pied équin est le plus souvent

congénital. Certaines altérations des os du tarse

peuvent donner lieu à une difformité analogue à

celle-ci.

1257. Le traitement de celte affection consiste

dans l’emploi des bains, des frictions émollientes sur
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les iiiuscles du mollet et leurs tendons; dans des

manipulations qui ont pour but d’abaisser le ta-

lon
,

et de porter la pointe pied en avant et en

haut, et enfin dans l’application de l’appareil de

Joerg (1).

Lorsque l’affection est très-ancienne ,
la section

du tendon d'Achille combinée avec l’application d’un

appareil convenable est le seul moyen qu’on puisse

employer (2).

1258. Quant à ce qui a trait à quelques autres

déviations qui peuvent affecter les os dans leur con-

tinuité ou dans leurs articulations, telles que la

flexion de l’avant-bras sur le bras
,
ou de la jambe

sur la cuisse, la courbure des os de la jambe, la dé-

viation en dehors ou en dedans du genou
,
de la

main
,
etc.

,
il nous suffit de renvoyer à ce que nous

avons dit plus haut d’une manière générale. Ces

difformités seront aussi combattues par des moyens

internes et des moyens externes, enfin par des ma-

chines construites d’après les indications qu’on aura

à remplir; mais il nefaut pas oublier qu’elles doivent

agir par leur élasticité.

Voyez :

Usinier

,

verbesserte Vorrichtungen zur Heilnng schiefer

Kniegelenke, etc.
,
Magazin île Rust

,

vol. IV, page
, 163,

Pi. I.

Delpech
j
Orthomorphie

,
allas, page 111.

D»

ALTÉRATIONS DE LA CONTINUITÉ.

PAR

DILATATION ANORMALE.

A. DANS LES ARTÈRES.

Anévrismes.

CHAPITRE PREMIER.

Des anévrismes en général.

Eauih, Scriptorum latinorum de aneurysmatibus Coliectio.

Argent., 1785.
,

On trouve dans cette collection les mémoires Suivans :

Page 1, Lancisi, De aneurysmatibus (opus posthuinum)

.

Romæ, 1728.

(1) Cette machine (planche Vl) Consiste dans un soulier
Comme celui que Scarpa emploie contre le pied bot. Au côté
externe de ce soulier s’élève une tige de fer qui monte |us-

qu au genou
,

et que l’on fixe autour de la jambe avec des
courroies. A la partie inférieure de cette tige se trouve une
sorte d’écrou qui sert de pointe fixe â une seconde tige en fer

qui s’étend le long du pied jusqu’au niveau des orteils; l’avant
pied est embrassé par une courroie matelassée qui, venant
s attacher à l extrémité de cette tige

,
tend toujours à porter

en haut la pointe du pied.

(2) Delpech, Orthomorphie, planches IX—x.

Page 101, Guctttani, De externis aneurysmatibus. Romæ,
1772.

Page 235, Matant, De aneurysmaticis præcordiarum mor-
bis animad. Francf., 1766.

Page 359, Verbrugge, Diss. analomico-cbirurgieade aneu-
rysmate, Lugd.-Bat., 1773.

Page 469, fVeltinus
,
Diss. de aneurysmate vero pectoris

externo, 1750.
Page 497, Murray, Inaneurysmata femorisobservatlones,

1781.
Page 646, Treio, Aneurysmatls spurrli post venaî sectio-

nem orti historla. Nüreinb.

Page 581, Asman, ne aneurysmate. Groning., 1773.
Nieolts

,

On aneurysms in’general. PhiloSoph. TranSaci., n°

402, page 440.

Penchtênali, Sur les anévrismes, etc. Mém. de l’acad. do
Turin, 1784-1785, page 131.

Paieua

,

Sull’aneurysma. Journal de médecine de Venise
,

1796.
Deschamps

,

De la ligature des principales artères, etc.

Paris, 1797.
Caillot, Essays sur l'âneurisme. paris, an Vil

,
thés.

n° 4.

Ayrer, Uefaerdie Pulsadergeschwülste, etc. Goett.; 1800.
Elajant

,

Sull’aneurysma gli arti inferiori. Romæ , 1790.
Scarpa, Sull’aneurysma. Pavie, 1304. Traduit par Lé-

veillé.

Freer

,

obs. on aneurysm and some diseases of tbe arterial

System. Birm., 1807.
Hodgson

,
The diseases of the arteries and veins, traduit par

Breschet. Paris, 1819.
Spangenberg, Erfahr. iiber die PulsadergeVvùlste. Horn's

Archiv, 1815, page 209.
Scarpa, Sulla legatura delle principali arterie, trad. par

Ollivier Paris, 1821.
Ehrmann

,

Structure des artères et leurs altérations orga-

niques. Strasb. 1822.
Turner, Pract. Treatise on the arterial System. Lond.,

1826.
Delpech, Clinique ohirurg. dé Montpellier, T. I, page 1 .

Velpeau, Traité d’anatomie chirurgicale, T. I, Il
,

Paris,

1825.
Bierkouiski

,

Anatomisch-chirurgische Abbildungen. Ber-

lin. 1826.
Bujalsky, Tabulæ anatomico-chirurgicæ. Petropol., 1828.

Eroriep, Chirurg. Anatomie der LIgatur stellen, etc. Wei-

tnar, 1830.
Manec

,
Traité théorique et pratlq. de la ligature des artè-

res. Paris, 1832.
Dielerlch

,

Das Aufsucben der Schiagadern, etc. HiiremU.

,

1831.

Petit

,

obs. anat. etpathoiog. au sujet de l’anévrysme, Acad,

des sciences, 1736.
Hunier

,
On aneurysm in general, Medic. Obs. and Inquiries,

1755., T. I, page 323,
Fouberl, Mémoires de l’académie de chirurgie, T. II, page

353.

Testa, De externis aneurysmatibus epîstol*.

Guérin, Mém. sur l’anévrysme. Journal de la société méd.

de Lyon, T. l, page 149.
Briot, Essai sur les tumeurs formées par le sang artériel.

Paris, 1802.

Abernelhy

,

Surgical obs. onaneurysms. Lond., 1813.
Pelletan

,

Trois mémoires sur les anévrismes. Cliniq. Chi-

rurg., T. I, II. Paris, 1800.
Roux

, Nouveaux élémens de médecine opératoire. Paris

1813, IIe partie.
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Neicle, Diss. de ligandis arteriis læsis et dissectis. Landsb.

5,815.

Ribesj Bullet. de la faculté deméd. de Paris, 1816, page

284.

Ebelj De naturâ médicatrice, etc. Giessen, 1826.

Fabris, Snl metodo di operar gli aneurismi sterni
,

etc.

Venise, 1828.
Dupuytren

,
Mémoire sur les anévrismes. Repert. d'anat. et

de physiol., X. V, 1828.
Berard, Archiv. générales de médecine, T. XXI11, page

362.

Dezeimeris, Dict. de médecine, T. lit, article anévrisme.

1259. On désigne sous le nom A'anévrisme (aneu-

rysma)xme tumeur formée par la dilatation partielle

de la cavité d’une artère, ou par du sang épanché

dans le tissu cellulaire ambiant, après la division

d’une artère. Dans le premier cas la tumeur est ap-

pelée anévrisme vrai, et, dans le second cas ,
ané-

vrisme faux. Quelques auteurs ont encore admis un
anévrisme mixte, dans lequel les tuniques internes

se dilatent
, la tunique externe étant divisée , ou

bien
, les premières étant divisées ,

l’externe seule

se dilate (1). On a encore appliqué ce nom aux tu-

meurs formées par le sang épanché après qu’un ané-

vrisme vrai s’est ouvert (2). L’anévrisme mixte, pris

dans le
.
premier sens, n’existe pas. Cependant Bres-

chet (3) a prouvé par des dissections exactes que

la membrane moyenne des artères peut se déchirer;

l’interne
,
faire saillie par l’ouverture, et former un

sac, qui alors est constitué par la membrane interne

et par la membrane externe. L’ouverture et dilata-

tion simultanées d’une artère et d’une veine ont repu

le nom d’anévrisme variqueux, d’anévrisme veineux

ou de varice anévrismale.

1260. Dans l’anévrisme vrai les parois de l’artère

peuvent être distendues seulement dans une petite

partie de leurtrajet (anévrisme vrai circonscrit)-, ou

bien la dilatation envahit une plus grande étendue, et

se termine insensiblement au milieu des parties (ané-

vrisme vrai diffus ). L’anévrisme faux se divise aussi

en faux circonscrit ou consécutif, et en faux diftus

ou primitif. Dans le premier cas le sang s’épanche

au-dessous de la membrane celluleuse de l’artère ,

et la dilate en forme de sac; dans le second toutes

les membranes de l’artère sont déchirées, et le sang

s’extravase dans les interstices de tout un mem-
bre. (§ 243).

Breschet, pense que l'anévrisme vrai peut être rapporté à

quatre types principaux
,
selon les différences dans la forme

de l’expansion du tube artériel. II distingue ainsi : 1° l’ané-

vrisme vrai sacciforme
,
dans lequel l’artère présente, sur un

point quelconque de sa circonférence, une saillie en forme de

de petit sac aux dépens de toutes ses membranes
;

2" l’ané-

vrisme vrai fusiforme
,
dans lequel toutes les membranes se

trouvent dilatées dans toute la circonférence de l’artère
;

la

tumeur ainsi formée se termine en haut et en bas d’une ma-

(1) Hunter, Médical Observ. and Inquiries, vol. I, page

338.

(2) MonrOy Essays obs. of Edimburgb
,

vol. III
,
page

255.

(3) Trois mémoires sur les diverses espèces d’anévrismes.

Paris, 1842 28 mémoire.

nière insensible; 3° l’anévrisme vrai cylindroîde, dans lequel

le canal d’une artère est plus ou moins régulièrement dilaté

dans une étendue plus ou moins grande; 4° l’anévrisme vrai

variqueux ou varice artérielle, en tout comparable à la va-

rice des veines : il y a dilatation du vaisseau dans une certaine

étendue, souvent dans toute la longueur du tronc vasculaire

et de ses principales branches; outre cette dilatation trans-

versale, il y a un alongement du même vaisseau qui devient

flexueux, et décrit des circuits plus ou moins nombreux et

considérables; parfois, indépendamment de ces dilatations

subites de tout le tube artériel, on voit sur quelques points

des nodosités ou de petites tumeurs anévrismales circonscri-

tes, qui sont des anévrismes vrais sacciformes, et quelquefois

des anévrismes mixtes,— I.e plus souvent les parois sont amin-

cies, molles et s’affaissent comme celles des veines variqueu-

ses, tandis que, dans l’anévrisme vrai cylindroîde, les parois

ont acquis de l’épaisseur, et ne s'affaissent nullement. L’artère

affectée de varices ressemble beaucoup à une veine variqueuse;

cependant les pulsations que présente toujours une artère

variqueuse établissent une distinction importante.

1261.

Les signes caractéristiques de l'anévrisme

sont les suivans : en un point quelconque corres-

pondant au trajet d’une artère se développe une
tumeur petite, élastique, offrant des pulsations,

disparaissant sous la pression
,
mais se formant de

nouveau dès que la pression cesse
;
les pulsations

disparaissent lorsque l’on comprime l’artère entre

la tumeur et le cœur
;
pendant que dure cette com-

pression la tension de la tumeur diminue ordinai-

rement; elle augmente au contraire, et les pulsa-

tions deviennent plus fortes, lorsque l’on comprime
l’artère au-dessous delà tumeur. La tumeur est or-

dinairement sans douleur, et prend de rapides ac-

croissemens ; la peau qui la recouvre est sans aucun
changement de couleur. À mesure qu’elle augmente
elle devient plus dure par suite de la coagulation du
sang dans son intérieur, et bientôt la pression du
doigt ne peut plus la faire disparaître

;
les pulsa-

tions deviennent de jour en jour moins apparentes,

et finissent par disparaître complètement.

Lorsque la tumeur a acquis un grand développe -

ment, elle comprime toutes les parties environ-

nantes : la circulation dans l’artère malade
, dans

les veines et dans les vaisseaux lymphatiques est gê-

née; les nerfs sont comprimés; la nutrition du mem-
bre souffre ; sa chaleur et sa sensibilité diminuent ;

le membre devient œdémateux ; la tumeur se couvre

de vaisseaux variqueux, prend un aspect bleuâtre
;

les muscles et les os voisins sont profondément al-

térés par celte compression permanente ; la tumeur
augmentant toujours de volume, les parties qui la

recouvrent finissent par s’enflammer
;
à la partie la

plus saillante de l’anévrisme il se forme un abcès ou

une eschare, qui, en se détachant
,
donne issue au

sang coagulé renfermé dans le sac
, et cette évacua-

tion est suivie d’une hémorrhagie dangereuse et sou-

vent mortelle. — Enfin la tumeur peut acquérir un
si grand développement que

,
par suite de la pres-

sion et de l’altération des parties environnantes , le

membre peut tomber en gangrène.

A mesure qu’un sac anëvrismal prend du volume 11 contracte

des. adhérences avec les parties voisines, qui s’épaississent

37
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par l’Inflammation et l’exsudation de lymphe plastique, ce qui

les met en état de s’opposer à l’irruption du sang, alors même

que toutes les tuniques de l’artère viendraient A se déchirer.

Mais, si la rupture du sac venait à se faire subitement avant

que ces adhérences se fussent établies, le sang s’extravaserait

dans tous les interstices du membre.

1262. On distingue ordinairement l’anévrisme

vrai circonscrit de l’anévrisme faux par les caractè-

res suivans : le vraidisparaîtpromptement dès qu’on

Je comprime , et reparaît avec la même rapidité dès

que la pression cesse
;
le faux au contraire ne dispa-

raît que peu à peu, et reparaît aussi peu à peu, parce

que le sang ne peut passer que lentement du sac

dans le tube artériel ,
et de ce dernier dans le sac ;

souvent aussi on entend un frémissement particu-

lier lorsque ,
après la pression ,

le sang repasse de

l’artère dans le sac. Dans l’anévrisme faux les pulsa-

tions sont plus faibles que dans l’anévrisme vrai, et

deviennent plus tôt imperceptibles lorsque la tumeur

prend un grand développement. Dans le premier

l’ouverture par laquelle le sac est en communica-

tion avec l'artère est étroite par rapport au volume

de ce sac ;
dans la dilatation partielle de toutes les

membranes de l’artère celte ouverture est aussi

large qu’aucune autre partie de la tumeur. Lorsque

la dilatation affecte toute la circonférence de l’artère,

la tumeur est toujours cylindrique ou ovoïde, cède

facilement à la pression , et , sur le cadavre
,
on la

trouve toujours plus petite que sur le vivant. La

forme de l’anévrisme faux n’est pas constante
,
et,

sur le cadavre, elle est la même qu elle était pen-

dant la vie. Dans le sac de l’anévrisme vrai il ne se

dépose jamais de couches de sang coagulé , comme
•cela à toujours ou presque toujours lieu dans l’ané-

vrisme faux (Hodgson, T. I, pag. 66); plusladila-

talionde toutes les membranes de l’artère augmente,

plus le sac s’amincit
,
tandis que de jour en jour il

prend plus d’épaisseurdansl’anévrismefaux (Scarpa,

pag. 84). Cependant, dans l’anévrisme vrai cylin-

droïde
,
le sac peut également augmenter d’épais-

seur au point que
,

si on le coupe perpendiculaire-

ment à son axe , ses parois ne s’affaissent pas (Bres-

chet).

1263. Les caractères qui peuvent faire distinguer

un anévrisme de toute autre tumeur sont : les pulsa-

tions, la diminution par la pression, la réapparition

dès qu’on cesse décomprimer, enfin la situation sur

le trajet d’une artère. Dans les cas où les pulsations

sont peu apparentes ou même n’existent pas, et dans

ceux où la tumeur ne diminue pas par la pression

,

il faut examiner avec le plus grand soin , et tenir

compte du mode de développement et de la nature

que présentaitlatumeurdansleprincipe. Lestumeurs
qui se trouvent dans le voisinage d’une artère volu-

mineuse, ou même qui reposent sur elle, peuvent
éprouver des mouvemens d’abaissement et d’éléva-

tion, qui leur sont communiqués par les pulsations

de l’artère
,
mais qu’une main exercée pourra facile-

ment distinguer des pulsations d'un anévrisme, qui

se décèlent par des mouvemens d’expansion dans

tous les sens
;
mais, si de semblables tumeurs con-

tiennent un liquide quelconque, auquel les mouve-
mens artériels peuvent imprimer des ondulations le

diagnostic peut être très-douteux, néanmoins on

pourra acquérir quelque peu de certitude en exami-

nant la tumeur pendant qu’on comprime l’artère en-

tre elle et le cœur.

1264. Les anévrismes se forment spontanément
ou bien à la suite de cerlaiues lésions extérieures.

Dans le premier cas on en voit ordinairement sur-

veniren plusieurs points, soit simultanément, soitles

uns après les autres ; et cette circonstance prouve
suffisamment qu'il existe une disposition maladive

particulière
,
qui envahit une partie plus ou moins

grande du système artériel. Cette disposition se re-

marque surtout chez les personnes affectées de rhu-

matisme
, de goutte

,
de scrofules

,
de syphylis , et

chez celles qui ont fait abus du mercure et des bois-

sons alcooliques. Dans ces casles membranes internes

des artères sont prises d’inflammation
,
d’ulcération,

de ramollissement, d’épaississement et même d’ossi-

fication entre les membranes interne et moyenne; ces

diverses altérations font que les parois des artères cè-

dent à l’impulsion du sang, ouque les membranes in-

terne et moyenne s’altèrent et sedéchirent. Les causes

externes qui peuvent déterminer l’anévrisme sont : les

solutions de continuité, de violens efforts pour sou-

lever des fardeaux, pour sauter, vomir, tousser etc.

Ces différentes causes (excepté les solutions de con-

tinuité) déterminent l’anévrisme avec d’autant plus

de facilité que les membranes des artères sont plus

altérées par l’une des maladies générales que nous

avons indiquées.

1265. Toutes les artères peuvent être affectées

d’anévrismes; cependant on les rencontre plus sou-

vent dans les artères des cavités que dans celles qui

sont superficielles. Il faut peut-être en chercher la

raison dans ce que
,
plus une artère est rapprochée

du cœur, plus ses parois sont minces par rapport

à son diamètre
,
ce qui fait qu’elles peuvent moins

s’opposer aux efforts du sang. Les courbures que les

artères décrivent dans leur trajet ont certainement

quelque influence sur la formation de l'anévrisme.

L’anévrisme le plus fréquent est celui de la crosse

de l’aorte
; viennent ensuite

,
dans Tordre de fré-

quence
,
ceux des artères poplitée, inguinale, axil-

laire, carotide. L’anévrisme faux traumatique se

rencontre le plus souvent sur l’artère brachiale, et

ordinairement il se forme à la suite d’une saignée

malheureuse.

1266. Anciennement on pensait que l'anévrisme

spontané était presque toujours dû a la dilatation de

toutes les membranes d’une artère ;
mais cette opi-

nion, qui avait été combattue par beaucoup de prati-

ciens, Ta surtout été par Scarpa, qui a établi que

l’anévrisme était dù à la déchirure des membranes in-

ternes de l’artère, au passage du sangà travers cette

solution de continuité
, et par suite à la dilatation de

la tunique celluleuse. Celte assertion est fondée sur

la nature des membranes artérielles à l’état sain et

sur de minutieuses dissections d’artères affectées

d’anévrismes. Ainsi le peu d’élasticité de la mem-
brane interne et de la membrane moyenne ne peut
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permettre une dilatation tant soit peu considérable

sans se déchirer, tandis que la membrane externe

ou celluleuse est éminemment extensible; — de plus

l'anatomie pathologique démontre que
,
dans les

anévrismes d’un certain volume, la cavité du sac qui

lui est propre communique avec le tube artériel par

le moyen d’une ouverture plus ou moins grande ,

dont le pourtour est souvent irrégulier, l'rangé, sou-

vent dur et calleux; que le sac n’embrasse jamais la

totalité du tube, comme cela a lieu dans la dilata-

• tion de toutes les membranes, mais qu’il représente

plutôt un appendice attaché à l’artère comme par un

pédicule; que la paroi de l’artère située tout-à-fait en

face de l’ouverture du sac n’offre aucune espèce

d’altération dans la structure de ses différentes

membranes
,
qui peuvent être facilement isolées les

unes des autres, tandis que, dans l’anévrisme spon-

tané, la membrane interne a subi une de ces modi-

fications (§ 1264) qui font admettre sa déchirure

bien plus que sa dilatation; enfin dans une dilatation

de toutes les membranes, le sang, demeurant tou-

jours dans l’intérieur du tube artériel, ne forme au-

cune couche de sang coagulé.

Ce qui fait qu’on a si facilement considéré le sac

anévrismal comme formé aux dépens de toutes les

membranes de l’artère , c’est que la tuniqne cellu-

leuse est toujours considérablement épaissie
, et

qu’elle est intimement unie , au pourtour de la dé-

chirure, aux membranes internesde l’artère, qui en

cet endroit sont toujours plus ou moins désorgani-

sées, souvent même très-friables. Du reste toutes

les raisons qui ont été données pour soutenir que les

anévrismes étaient dus à la dilatation de toutes les

tuniques s’appliquent également bien pour soutenir

qu’ils sont le résultat delà déchirure. — Pour l’a-

névrisme de l’aorte, près du cœur seulement,

Scarpa croit à la possibilité d’une dilatation de tou-

tes les membranes. Cependant, lorsque cela a lieu,

l’anévrisme ne peut s’accroître au-delà d’un certain

degré sans qu’il ne se fasse une déchirure de la

membrane interne.

1267.

Quelque exactes et minutieuses qu’aientété

les recherches de Scarpa, quelque satisfaisantes que
soient les raisons qu’il donne contre la dilatation de

toutes les tuniques de l’artère dans l’anévrisme
, sa

manière de voir ne saurait cependant être admise
d’une manière générale. Les recherches d’observa-

teurs exacts ont démontré que les artères peuvent
se dilater , non-seulement dans toute leur circon-

férence, mais encore en un seul point de celle cir-

conférence (Hogdsoît, T. I, page. 55). Scarpa lui-

même admet la possibilité de celte dilatation pour la

crosse de l’aorte. Chez les personnes âgées, et sur-

tout chez les femmes, la crosse de l’aorte a souvent le

double de volume que l’aorte ascendante, et cepen-
dant ses tuniques sont intactes. L’aorte descendante
a quelquefois, dans toute son étendue, un volume
double à celui qu’elle a dans l’état normal (1). Il est

fréquent de trouver une dilatation extraordinaire à

l’origine des artères aorte et pulmonaire chez les

(1) Meckel
,
Patholog. Anatomie, vol. Il, part. I, p. 241.

plongeurs. Par l’examen attentif d’un anévrisme

dans lequel les membranes internes sont déchirées

on trouve souvent que , au niveau de la déchirure

,

le calibre de l’artère est considérablement augmenté,

et que les membranes interne et moyenne, qui sont

distendues et amincies, ne sont le siège d’aucune

autre altération. Contre l’opinion de Scarpa on
pourrait encore invoquer la dilatation des vaisseaux

collatéraux lorsque la circulation est interrompue

dans l’artère principale; on pourrait encore invoquer

la dilatation extraordinaire des vaisseaux capillaires

dans le tissu érectile accidentel. De tous ces faits il

résulte seulement que toutes les membranes d’une

artère sont susceptibles de se dilatersimultanément,

mais que
,
arrivées à un certain degré , les membra-

nes interne et moyenne se déchirent, et l’anévrysme

devient faux de vrai qu’il était (1).

1268. Quoique les terminaisons que nous avons
indiquées (§ 1261) soient les terminaisons ordi-

naires de l’anévrisme
,
et quoique la maladie aban-

donnée à elle-même se termine presque toujours par

la mort, cependant elle est susceptible d’une guéri-

son spontanée , et alors elle suit une des marches
suivantes :

1° Lorsque le sac anévrismal a atteint un très-

grand volume, il peut comprimer l’artère, qui alors

s’oblitère. Ce cas est rare.

2° Une violente inflammation peut s’emparer de

tout le sac, et se terminer par la suppuration et la

gangrène; elle peut même s’étendre sur l’artère avec

assez d’intensité pour déterminer l’adhérence de ses

parois ; à l’ouverture il s’écoule du pus et pas une

goutte de sang
;
plus tard l’abcès se ferme sans lais-

ser aucune trace d’anévrisme.

3° Il se forme, couche par couche, une déposition

de coaguluin dans le sac, dont la cavité diminue peu

à peu ,
et finit par se remplir. Le coagulum s’étend

même dans le canal de l’artère, et l’oblitère au-des-

sus et au-dessous de la tumeur jusqu aux premières

branches collatérales. Ce mode de guérison sponta-

née s’annonce par la solidité qu’acquiert de jour en

jour la tumeur, par la diminution et enfin la cessa-

tion des hattemens qui lui sont propres (Hodgson,

T. I, pag. 152).

4° Le coagulum renfermé dans le sac se convertit

en une substance ferme, charnue ou sléatoma-

teuse ,
qui s’oppose à la rupture du sac, sans cepen-

dant oblitérer le calibre de l’artère
;
plus tard l’ab-

sorption s’empare du sac (Hodgson, T. ï. pag. 160).

Dans la dilatation circulaire de toutes les tuniques de l’ar-

tère la guérison spontanée est impossible
,
parce qu’il n’y a

pas déposition de coagulum {Scarpa).

1269. Ce qui sc fait pour la guérison spontanée se

passe aussi lorsque l’art intervient. En effet la guéri-

son d’un anévrisme n’est en général possible que
par l’oblilération de l’artère, ou par la formation

d’un coagulum dans le sac qui oppose uu obstacle aux

(1) Voyez à ce sujet : Epistola professoris Naegele ad

Dallz. Ileidclb., 1816.



29'i DES ANÉVRIS51ES EN GÉNÉUAE.

efforts du sang, l’artère restant toujours perméable.

1270. Après l’oblitération d’un tronc vasculaire la

circulation du sang dans le membre est entretenue

par les vaisseaux collatéraux
,
qui prennent un vo-

lume plus considérable, et qui forment entre eux de

nombreuses anastomoses. Dans beaucoup de cas les

vaisseaux s’abouchent d’une manière assez évidente,

eu sorte que, du premier coup, le tronc principal

étant oblitéré, le cours du sang passe immédiate-

ment dans les branches collatérales; dans d’autres

cas cette circulation collatérale s’établit à l’aide d’a-

nastomoses fines, mais innombrables (Hodgson).

Ces deux modes d’établissement de la circulation

collatérale et l’époque à laquelle on examineles vais-

seaux après l’oblitération du tronc principal font que

l’on trouve les branches collatérales plus ou moins

dilatées, ou même n’ayant subi aucune modification.

C’est pour cela que les faits nombreux dans lesquels,

après l’oblitération d’un tronc artériel, on a trouvé

les vaisseaux collatéraux considérablement dilatés

,

ne sont point en contradiction avec les faits égale-

ment exacts où on ne les a trouvés nullement dis-

tendus (1).

1271. Les moyens qu’on a mis en usage pour
le traitement des anévrismes sont : le repos uni aux
antiphlogistiques généraux , les réfrigérons et les

astringens sur la tumeur , la compression et la liga-

ture de l'art'ere affectée.

1272. Le repos absolu, un traitement débilitant,

un régime sévère, les émissions sanguines répétées

et portées jusqu’àla débilité (méthode de Yalsalva )
et la digitale à l’intérieur sont les seuls moyens que
l’on puisse employer contre les anévrismes des cavi-

tés; en diminuant considérablement la force de la

circulation
,

le sang se coagule dans le sac, et l’ou-

verture par laquelle l’artère communique avec le

sac s’oblitère. Quelques faits prouvent que, dans
des cas semblables

, le canal de l’artère peut être
conservé

;
dans d’autres au contraire le coagulum se

continue dans l’artère, et en forme l’oblitération.

Hans les anévrismes vrais ce mode de traitement
peut déterminer une diminution de la tumeur et la

contraction des parois artérielles.

1273. Les astringens que l’on a employés pour
augmenter la force contractile des tuniques artériel-

les, ou pour déterminer la coagulation complète du
sang dans le sac sont : les applications d’eau froide,
la glace, le quinquina

,
J’écorce de chêne , etc. Si ce

traitement, qu’on mettait autrefois en usage, a quel-
quefois obtenu du succès, on doit en partie l’attri-

buerà la compression que l’on employait simultané-
ment, et en partie surtout au repos que l’on faisait
garder aux malades. Cependant on ne doit pas refu-
ser à ce traitement une certaine action

, car il est
capable aussi de hâter la coagulation du sang dans le
sac

, et par conséquent de favoriser la guérison (2).

(1) Tresfing
f

Diss. de sislendis hæmorrliagis. Groen.,
1804.

’

Wailher

,

Neue neilart des Kropfes, etc. Sulzbach 1817,
page 65.

(2) Rociolosse
}

De l’emploi des réfrigérans dans les ané-
vrismes

,
Paris, 1810, thés. n° 3.

1274. La compression de l’artère affectée d’ané-

vrisme et sa ligature sont les deux modes de traite-

ment qui ont été le plus mis en usage contre le9

anévrismes externes
;
leur action définitive est la

même en ce que l’une et l’autre déterminent l’obli-

tératiçm de l'artère : la première, lentement, en don-

nant à lacirculation collatérale le temps de s’établir,

et la seconde, instantanément. Dans l’anévrisme

faux qui résulte d’une plaie, et qui existe depuis peu,

la compression peut amener la guérison sans oblité-

rer le canal de l’artère
,
mais seulement sous cer-

taines conditions que nous avons mentionnées.

1275. On a exercé la compression sur la tumeur
anévrismale, au-dessus d’elle et sur le membre en-

tier
;
pour atteindre ces buts divers on s’est servi de

machines et de bandages particuliers.

1276. La compression de la tumeur seule doit êtro

rejetée par plusieurs raisons. La profondeur à la-

quelle l’artère est placée et le volume variable de la

tumeur rendent difficile, et môme impossible, une
compression toujours régulière et toujours dans le

même sens; le sac anévrismal , comprimé sur un
point, peut se développer dans une autre direction;

et, si on veut exercer une compression assez forte,

il peut survenir de la douleur, de l’inflammation et

la perforation du sac; et d’ailleurs il est impossible

de pouvoir s’assurer si la compression porte sur l’ar-

tère, au-dessus ou au-dessous de l’ouverture qui fait

communiquer son canal avec la cavité du sac; lors-

qu’elle porte au-dessous de cette ouverture , le sac

anévrismal peut se déchirer en très-peu de temps.

1277. La compression de l’artère au-dessus de la

tumeur anévrismale doit être appliquée sur un point

où l’artère est superficielle
, où les parties environ-

nantes peuvent prêter un point d’appui convenable

aux instrumens dont on se sert, enfin sur un point

qui permette aux branches collatérales les plus vo-

lumineuses de remplir les fonctions auxquelles elles

vont être destinées. Les appareils dont on se servira

pour comprimer devront être tels qu’ils ne compri-

ment le membre qûe sur deux points ,
sans quoi ils

seraient un obstacle au rétablissement de la circu-

lation. Cette compression doitêlrepeuàpeu augmen-

tée et maintenue avec la plus grande exactitude , et

ou doit persister dans son emploi jusqu’à ce que l’ar-

tère soit complètement oblitérée. Souvent cette com-

pression ne peut être supportée : c’est ce qui arrive

surtout lorsque, à l’endroit où elle est exercée, l’ar-

tère est environnée de veines principales ou de nerfs

considérables. L’artère crurale
,
dans son tiers su-

périeur, et la brachiale, dans toute son étendue,

peuvent être comprimées sans inconvénient. Cepen-
dant le nerf médian rend l’artère brachiale moins
propre à la compression que la crurale; car, s’il est

comprimé, il détermine de vives douleurs. L’artère

crurale est donc, à proprement parler , la seule qui

puisse convenablement être soumise à ce mode do

traitement.

Nous devons mentionner ici la compression , que l’on peut

à volonté changer de place en l’exerçant A l’aide de plusieurs

tourniquets.
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Voyez à ce sujet :

Guillier-Lalousche

,

Nouvelle manière d’exercer la com-

pression. Strasb., 1825.

1278. Lacompression de tout le membre, à l’aide

d’un bandage roulé et de compresses graduées qu’on

place sur tout le trajet de l’artère , ne cause ordi-

nairement aucun inconvénient aux malades
,
pré-

vient l’infiltration œdémateuse
,
et peut amener la

guérison. Dans les cas où cette méthode réussit le

succès parait tenir à la coagulation complète du sang

dans le sac anévrismal
, et cette coagulation est

subordonnée à la suspension complète du cours du
sang dans tout le membre.

1279. Quant à ce qui a trait à l’indication de

l’emploi de la compression dans le traitement de

f anévrisme, nous devons rejeter le conseil
,
que

quelques praticiens ont donné , d’avoir recours à ce

moyen dans tous les cas d’anévrismes afin de favo-

riser la dilatation des branches collatérales dans le

cas où la guérison n’en serait pas le résultat. Nous
devons en restreindre l’application aux cas où ou a

affaire à un anévrisme récent, peu volumineux,
surtout lorsqu’il est le résultat d’une plaie

;
lorsqu’il

n’existe aucun besoin pressant, que le malade est

peu gras , le membre peu tuméfié
,
et l’artère pla-

cée de manière à ce que la compression puisse tenir

ses parois exactement rapprochées
;
lorsque la com-

pression doit avoir de bons résultats, le mieux se

fait rapidement sentir : aussi ne doit-on pas s’obsti-

ner trop long-temps
;
et

,
dès qu’il survient quelque

accident qui pourrait devenir funeste
,

il faut immé-
diatement cesser son emploi. Il est toujours con-
venable de joindre à la compression le repos , les

saignées
,
des applications froides sur la tumeur, la

digitale à l’intérieur, etc.

S. Cooper (1) pense que, sur trente cas, la compression
ne réussit qu’une seule fois, et qu’un certain nombre des

succès que l’on obtient par ce moyen doit être regardé

comme cas de guérison spontanée.

1280. La ligature de l’artère affectée d’anévrisme
(opération de l’anévrisme) est le traitement le plus

efficace qu’on puisse employer. Il existe deux mé-
thodes pour faire cette opération : l’une, qui appar-

tient à l’ancienne chirurgie grecque , fut mise en
usage par Philagrius et Antylles

;
elle consiste à

ouvrir le sac anévrismal , le vider des caillots qu’il

contient, et lier l’artère au-dessus et au-dessous de
lui ; l’autre consiste à mettre l’artère à nu entre la

tumeur et le cœur, et à la lier : la tumeur diminue
de jour en jour, et finit par disparaître.

Ce mode opératoire est. généralement connu sous le nom
de méthode de Hunier. Bien qu’il ait été mi. en usage par
Anel (2) et Detault

( 3) avant ce praticien, c’est lui qui

l’a érigé en méthode opératoire. A une époque plus recu-

(1) First. Unes of surgery. Lond., 1819, vol. I, pag. 304.

(2) Suite de la méthode de guérir la fistule lacrymale.
Turin

, 1714, pag. 257.

(3) OEuvres chirurgicales, 1801, T. U, pag. 568.
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lée Aetius ,
Paul d’Églne

, Guillemeau et Thevenln avalent

fait la ligature de l’artère brachiale au-dessus de la tumeur
5

mais, après la ligature , le sac anévrismal était ouvert.

[/tu/ur ( 1 ) qst le premier qui ait employé la ligature

contre les anévrismes : Si vas undê émanai sanguis pro-

fundum fuerit...
,
ubi situm ejus et magniludinem diligen-

ter perspexeris, noverisque numquîd vena sit an arteria,

vas
,
immissa volvella, extendemus, et moderate circam-

tlectemus ; ac ubi ne sic quidem cessaverit
,

vinculo cou

-

stringemus
, non nunquam

,
et post vinculi nexum, obliqué

vas incidere cogimur.

Aetius (2) décrit aussi un procédé qui paraît lui appar-

tenir. L’anévrisme étant situé au pli du bras, il découvrait

l’artère à trois ou quatre travers de doigt au-dessous de

l’aisselle, y pratiquait deux ligatures, entre lesquelles il di-

visait le vaisseau, ouvrait ensuite sans aucune crainte le

sac anévrismal
,

qu’il vidait complètement, et enfin liait

l’artêre en ce point.

Dans l’anévrisme spontané Paul d’Égine (3) fait une in-

cision longitudinale à la peau, en dissèque les bords, met
à nu l’artère, et, à l’aide d’une aiguille passée au-dessous,

applique une double ligature après avoir préalablement plongé

un bistouri dans le milieu du vaisseau.

Dans les anévrismes traumatiques le même opérateur sai-

sissait toute la tumeur entre les doigts , la traversait à sa

base d’une aiguille armée d’un double fil , et liait à part cha-

cune des moitiés de la tumeur; si elle était trop grosse, il

passait deux autres fils
, et la partageait ainsi en quatre por-

tions étreintes par quatre ligatures. Le but de ce procédé

était d’enlever le kyste artificiel en laissant l’artère intacte.

Avicenne (4) faisait une tnèche avec des poils de lapin

ou de toile d’araignée
,
ou de cotto fin , on un linge de lin

usé, la saupoudrait de substances propres à arrêter le sang,

l’introduisait dans l’artère comme un bouchon, et plaçait

par-dessus une ligature solidement serrée.

Guillemeau (5) dit : « Si
,
en quelque partie extérieure

,

il se présente au chirurgien pareil anévrisme
,

il peut sûre-

ment découvrir le corps de l'artère vers sa racine et partie

supérieure , passer par-dessous, avec une grosse esguille

courbe, une petite fisselle desliée, puis avec icelle ficelle

lier ladite artère â double nœud
,
sans autre cérémonie

(
6 / » .

1281. L’opération de l’anévrisme est en général

indiquée 1 ° lorsque la compression n’est pas appli-

cable
; 2° lorsque la compression ne peut pas être

supportée, bien que la position de latumeur permette

de l’appliquer
;
3° lorsque l’anévrisme est volumi-

neux, et que son ouverture est imminente ;
4° dans

l’anévrisme faux diffus, lorsque l’épanchement san-

guin est considérable.— Il est extrêmement douteux
que la ligature puisse procurer de bons résultats lors-

que plusieurs tumeurs anévrismales existent chez le

même individu
;
lorsque le malade est vieux, et que

la tumeur, en prenant un grand développement
, a

profondément altéré les os et les parties ambiantes,

parce qu’alors les branches collatérales sont peut-

être oblitérées
;
lorsque les tuniques de l’artère sont

rigides, ou ont subi quelque autre modification;

(1) Aetius, Lib. XIV, cap. LU.

(2) Aetius, Lib. XV, cap. X.

(3) Pait/us Ægineta
,
Lib. Vf, cap. XXXVIT.

(4) Avicenn., Lib. IV, Sen. 4 ,
tract. 2, cap. XVII.

(5) Guillemeau

,

page 699.

(
6 ) Voyez, pour cette partie historique :

Lisfranc

,

Des diffère 11s procédés pour l'oblitération des

artères. Paris, 1834. ( Note du traducteur.)
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enfin lorsque la compression , à l’aide d’un bandage
roulé autour du membre, a été exercée pendant long-

temps. Plus le tronc sur lequel on place la ligature

est 'volumineux
,
plus le pronostic est douteux

;

cependant la puissance curative de la nature est si

grande que l’on voit quelquefois les plus heureux
résultats être obtenus dans les circonstances les plus

défavorables.

1282. L’opération de l’anévrisme par l’incision

du sac se fait de la manière suivante : on applique

d’abord un tourniquet au-dessus de la tumeur afin do

suspendre la circulation dans l’artère malade
;
puis

on divise avec le bistouri la peau qui recouvre la

tumeur : seulement il faut avoir soin que cette inci-

sion dépasse la tumeur en haut et en bas
;
on ouvre

alors le sac dans la direction de la première ouver-
ture

;
on enlève les caillots, et ou déterge le sac.

Cela fait, le chirurgien recherche l’ouverture de

l’artère, y introduit, dans son bout supérieur, une
sonde de femme, qui lui sert à soulever l’artère,

qu'il isole de3 parties environnantes, et autour do
laquelle il passe une ligature à l’aide de l’aiguille de
Deschamps (1); il isole et lie le bout inférieur de la

même manière.
(
Ce que nous dirons plus bas de la

forme de la ligature s’applique également ici.) La
cavité du sac étant nettoyée, on la remplit de char-
pie sèche

,
puis on recouvre la plaie d’un morceau

de diachylon et d’une compresse, et on maintient le

tout à l’aide d’un bandage à quatre chefs.

1283. La méthode de Hunier exige la dénudation
et l’isolement de l’artère au-dessus du sac anévris-
mal

, mais à une certaine distance de lui. Il faut
avoir grand soin de ne dépouiller l’artère de la gaine
celluleuse qui l’environne que dans l’étendue rigou-

reusement nécessaire pour passer l’aiguille de Dk-
scïiamps destinée à porter autour du vaisseau une
ligature ronde, pas trop épaisse, dont, à l’aide de
deux nœuds simples suffisamment serrés

,
on réunit

les deux bouts qui embrassent l’artère. On place
ensuite les deux bouts de (il dans un des angles
de la plaie

,
et on tâche d'obtenir la réunion par

première intention, dans une étendue aussi grande
que possible

, à l’aide de bandelettes de diachylon.
La suite de la ligature a lieu , suivant le volume de
1 artère, entre le huitième et le seizième jour.

Nous croyons qu’on doit préférer une simple ligature ronde,
que l’on serre suffisamment pour couper les membranes in-
terne et moyenne de l’artère; on s’aperçoit qu’elles sont
coupées par la saillie que forment circulairement autour de

( X
)

L aiguille de Deschamps est l’instrument le plus com-
mode qu’on puisse employer pour passer une ligature : fa-
çonnée en argent

,
on peut lui donner la courbure que l’on

juge convenable. Dans les cas où on aurait affaire à une
artère profondément située on pourrait avoir recours aux
aiguilles de Weiss et de Kirpy.

Tour les différentes formes d’aiguilles A ligature pour les

anévrismes, voyez :

Arnemann, Instrumentée der aelteren und ncuerer Zcit.
Doit., 1790, pag. 193.

Krombholz, Akologie
, page 391

.

llollze, De arleriarum ligaturé. Berlin
, 1827.

la ligature la partie inférieure et la partie supérieure de l’ar-

tère, et par le soulèvement de la ligature déterminé par le

choc du sang; la plaie doit ensuite être pansée tout simple-

ment (§248— 250). Nous devons cependant mentionner

ici les différentes modifications qui ont été proposées dans le

but d’amener plus sûrement au but qu’on veut atteindre.

Jones est porté à croire, d’après ses expériences
,
que la

division de la membrane interne par une simple ligature

ronde favorise la formation du caillot, l’inflammation adhésive

et l'épanchement d’une lymphe plastique autour de l'artère et

dans son intérieur. Contrairementâ cette opinion, Scarpa{ 1)
croit que ce résultat s’obtient bien moins souvent chez

l’homme que chez les animaux
;
que l’hémorrhagie consécu-

tive est d’autant plus A redouter que la suppuration qui s’em-

pare de la tunique externe, après la ligature, devra la rendre

impuissante contre les efforts du sang
;
que, dans les cas où

on se sert de la ligature , la division de l’artère est toujours

plus contuse, plus déchirée, que dans la section avec le bis-

touri; et d'ailleurs la ligature ne rapproche point l’une de

l’autre les parois divisées, elle ne fait que froncer la mem-
brane externe de l’artère. D’un autre côté la tunique interne

des artères est très-disposée à l’inflammation adhésive et a

l’exsudation de lymphe plastique. Toutes ces considérations

ont fait croire A Scarpa que la mc'lleure méthode de lier une

artère était celle qui consistait A aplatir l’artère, sans inté-

resser sa structure, entre un cylindre de fil enduit de cérat

et une large ligature composée de plusieurs fils cirés. Dans ce

procédé il est important que l’artère ne soit pas dépouiilée

dans une étendue plus grande que celle qui est nécessaire

pour passer la ligature, et ce cylindre ne doit pas dépasser de

plus d’une ligne les bords de la ligature
,
qui

,
pour les gros

troncs artériels, doit avoir une ligne de largeur. Cette ligature

ne doit pas être trop serrée, elle doit seulement rapprocher

les parois de l’artère, mais sans les contondre. Par ce mode

de ligature l’oblitération de l’artère se fait par une véritable

continuation des vaisseaux de l’une des parois de l’artère a

l’autre. Déjà, depuis long-temps ,
on avait cherché à déter-

miner cette espèce d’aplatissement des artères à l’aide de

larges ligatures et de morceaux de bois et de liège. Des-

champs (2), Crampton (3), Assalina (4) et Koehler (5)

ont employé dans le même but des compresseurs particuliers;

mais ces instrumens métalliques sont nuisibles
,

et l’action

qu’ils exercent sur les tuniques de l’artère et sur les parties

environnantes ne permet aucune comparaison entre eux et le

cylindre de charpie dont se sert Scharpa.

Jones (6) avait pensé que plusieurs ligatures circulaires

placées les unes près des autres sur un tube artériel, et dé-

terminant plusieurs déchirures des tuniques internes, pour-

raient être enlevées immédiatement après leur application, et

que Texsudaliori de lymphe plastique qui se ferait dans le

canal du vaisseau amènerait son oblitération. Hodgson (7) a

réfuté cette opinion à l’aide d’expériences; Travers (8), qui

d’abord avait recommandé ce procédé ,
Ta abandonné par la

suite. Toutefois il existe des faits dans lesquels la ligature a été

levée cinquante et une heures (9) et même vingt-quatre

(1) Ouvrage cité plus haut.

Rust's Magazin, vol. XI, page 75.

(2) Ouvrage cité, fig. I — 4.

(3) Médico-chirurgical Transaction ,
vol. Vif, pi. V, fig. 2.

(4) Manuel des chirurgiens militaires, planche. IV, page 4.

(5) Quædam de anevrismatibus scalpclli operâ curandis.

Bcrl., 1818.

(6) ouvrage cité plus haut.

(7) Traduit par Breschet, T. page 312.

(8) Médico-chirurgical Transactions, vol. IV, page 435;—
vol. VI, page 632.

(9) Médical and surgical Register, par Watts, etc. New-
York, 1818, page 157 — 183.

I
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heures (1) après avoir été appliquée
,

et cependant la gué-

rison a eu lieu. Scarpa a également observé que l’oblitéra-

•tion de l’artère s’opérait alors même que la ligature et le

cylindre qu’il avait appliqués étaient retirés le quatrième et

même le troisième jour. Néanmoins, chez les individus fai-

bles, il est indispensable de laisser la ligature jusqu’au sixième

jour. Scarpa et plusieurs autres pathologistes ont fait con-
naître les résultats heureux de ce mode de ligature. Sa ma-
nière d’opérer avec le cylindre permet de retirer la ligature

avec plus de facilité; pour procéder à cette levée de la liga-

ture il se sert d’une sonde cannelée particulière et d’un petit

J bistouri.

Paletta et Roberts ont proposé de maintenir la ligature à

l’aide d’une rosette qui
,
étant défaite

,
permettrait de lever

la constriction; Giunlini propose de fixer le fil à ligature après

le petit cylindre, et de retirer le tout en coupant le fil. Vacca-
Rellinghieri (2) adopte le cylindre de Scarpa; mais il pense
qu’on ne doit pas lever la ligature le quatrième jour.— Les

i. expériences faites sur l’homme au sujet des ligatures tempo-
raires ne sont pas encore assez nombreuses pour permettre
de décider si on doit en faire une application générale, ou si

I
on ne doit les appliquer que dans des cas particuliers, chez les

vieillards, etc. Nous devons faire remarquer que le cylindre,

lorsqu’on l’ôtede la plaie, agit d’une manière funeste, car il

adhère fortement à l’artère, et ne peut être retiré immédiate-
ment après la section de la ligature, sans détruire les adhé-
rences qui déjà peuvent s’être formées entre les parois du
vaisseau.

Afin d’éviter les inconvéniens attachés à la levée des fils

qui ont été placés pour la ligature
,
Lawrence (3) a proposé

de se servir d’un fil de soie très-fin
,
dont on coupe les bouts

tout près du nœud, et de réunir la plaie comme si on voulait

obtenir une réunion par première intention, ne tenant aucun
compte du nœud, qui plus tard est résorbé, ou s’enveloppe

d’une fausse membrane. C’est dans cette même Intention que
A. Cooper (4) a proposé de se servir de cordes à boyaux

II
préalablement ramollies. Cependant plusieurs expériences

r tendent à faire rejeter cette méthode (5). Maunoir (6) et

Abernethy (7) pensent que l’artère sur Iaqnelle on a ap-

pliqué une ligature tend à se rétracter, et que sa déchirure
détermine des hémorrhagies consécutives : aussi ont-ils pro-
posé de placer deux ligatures, et de couper l’artère entreelles

deux. Ils appellent à l’appui de leur opinion la rareté des

hémorrhagies à la suite des amputations; mais cette raison ne
saurait ici être admissible. L’expérience a prononcé contre ce
mode opératoire : dans beaucoup de cas on ne peut le met-
tre en usage parce que l’espace sur lequel on doit opérer est

I trop petit, et parce que souvent aussi l’artère est trop pro-

fondément située. Les ligatures dites d'attente
,
c’est-à-dire

celles qu’on place
,

et que l’on doit serrer s’il doit survenir
une hémorrhagie

,
sont tout-à-fait inutiles; elles sont dange-

reuses aussi, et doivent être complètement rejetées (8).

(1) Roberts
,
Jledico-chirurg. Transactions, vol. XI, part. 1

,

page 10Ü.

(2) Seiler's
,
Sammlung, etc. Seyler a fait plusieurs expé-

riences (page 121) qui sont favorables à l'emploi de la liga-

ture temporaire de Scarpa.

(3) Même collection, vol. VI, page 156.

(4) Chirnrgische Versuche, part. II, page 418.

Cbirurgischer Hand bibl., vol. I, part. II, Weimar, 1821.

(5) Gross
,

London medical Repository, vol. VII, page

363.

A. Cooper
,
Lectures of surgery, vol. II, page 57.

(6) Sur la section de l'artère entre deux ligatures, etc.

Paris, an XIII. Thés. n° 328.

(7) Surgical Works, vol. 1. page 151.

(8) Dupuytren
,

Mémoire sur le ligature de la sous-

ctavière par Marx, Répertoire d'anatomie, 826, T. i.
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1284. L’opéralion de l'anévrisme terminée
,
on

placera le membre dans une position telle que
l’artère ne soit nullement tendue ; le malade devra
rester dans une tranquillité parfaite et de>corps et

d’esprit ;
il sera surveillé par des aides inlelligens

,

elles accidens inflammatoires ou spasmodiques qui
surviendront devront être convenablement combat-
tus. Lorsque le sac a été ouvert, l’appareil sera

renouvelé le troisième ou le quatrième jour
;
lors-

que les ligatures sont tombées , et que la plaie s’est

recouverte de granulations, on en rapproche les

lèvres à l’aide de bandelettes de diachylon. Dans la

métliode de Hünter on traite la plaie comme si on
voulait obtenir la réunion par première intention.

Après ce mode opératoire
,
immédiatement après la

ligature
,
les pulsations cessent dans le sac anévris-

mal ; la tumeur diminue de jour en jour, et finit

même par disparaître complètement; cependant il

arrive quelquefois que les pulsations se font sentir

de nouveau , et meme peu de temps après l’opéra-

tion , ce qui pourrait faire croire au chirurgien que
la ligature s’est défaite

; mais ces pulsations sont

souvent au contraire une preuve que la circulation

collatérale se fait bien : elles sont ordinairement de

peu de durée
,
et ne doivent pas faire craindre que le

sac prenne un nouveau développement
;
le plus sou-

vent même il diminue malgré les pulsations, seule-

ment il le fait plus lentement. Il ne faut pas perdre de

vue cependant que, après la ligature de la brachiale

faite, d’après la méthode de Hunter, au pli du
bras, à la main ou au pied, le sang peut très-

bien revenir par les nombreuses anastomoses de ces

régions en assez grande quantité pour distendre de

nouveau le sac anévrismal (1). Ainsi donc les pul-

sations que l’on sent dans le sac anévrismal après

l’opération par la méthode de Hünter peuvent dé-

pendre du sang qui continue à passer dans l’artère,

malgré une ligature mal appliquée
, ou qui remonte

dans le sac par les collatérales, et , dans quelques

cas par de gros vaisseaux qui sont en communica-
tion avec la partie de l’artère située au-dessous du
sac.

Wedemeier a inséré dans le T. VI du Magazin de Rusl

,

page 220, un cas dans lequel la ligature de l’artère crurale

avait été laite pour un anévrisme du creux poplité; et cepen-

dant le sac continua à se développer, s’ouvrit , et donna

lieu à une hémorrhagie qui rendit l’amputation indispen-

sable.

1285. Deux accidens sont surtout à craindre après

l’opération de l’anévrisme, ce sont : l ’hémorrhagie

et la mortification du membre.
1"286. L’hémorrhagie est d’autant plus à redou-

ter que l’artère qui a été liée est plus volumineuse,

que la ligature a été placée plus près d’une grosse

collatérale ,
ou que l’artère elle-même est prise

d’inflammation chronique ou de toute autre a ffec-

tion. Celle hémorrhagie survient ordinairement entre

(l), Scarpa, Ouvrage cité, page 238.

IVedemeier
,

Eibliolh. de Langenbeck
}

vol. Il, page 560.
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le quatrième et le cinquième jour, et même plus

tard dans beaucoup de cas. Dès qu’elle se manifeste,

on doit comprimer l’artère au-dessus de la ligature,

ouvrir la plaie , et placer une nouvelle ligature.

Lorsque l’opération a été faite par ouverture du sac,

le sang peut être fourni par l’artère au-dessus ou

au-dessous du sac, ou par des collatérales qui vien-

nent s’ouvrir dans ce sac.

1287. La mortification du membre après la liga-

ture d’un tronc principal dépend de l’impossibilité

où sont les collatérales et les anastomoses du sys-

tème capillaire d’entretenir la circulation dans le

membre. Le peu d’élasticité des vaisseaux collaté-

raux, qui est un obstacle au rétablissement de la

circulation
,
est aussi une cause puissante d’hémor-

rhagie secondaire; car, dans ce cas, le sang, venant

heurter avec force le point de la ligature, détermine

facilement la déchirure de l’artère. En général la

circulation se rétablit avec plus de facilité chez les

individus jeunes, et lorsque la circulation première

possède une certaine énergie.

Après la ligature du tronc principal
,
alors même

que le membre reçoit assez de sang pour la nutri-

tion, il est toujours plus ou moins engourdi et in-

sensible
;
sa chaleur naturelle diminue. Lorsque ces

signes se développent à un faible degré
,
on peut

fortement espérer que la circulation sera bientôt

complètement rétablie : on doit chercher à favoriser

ce rétablissement en recouvrant le membre de fla-

nelle
,
de sachets chauds remplis de sable ou de sub-

stances aromatiques ;
mais il faut avoir soin qu’ils

ne compriment pas les parties, et qu’ils soient re-

nouvelés dès qu’ils se refroidissent. l’lus tard on fera

des applications chaudes de compresses trempées

dans un liquide spiritueux ou aromatique. Au bout

de quelques jours la sensibilité et la chaleur repa-

raissent ordinairement, et quelquefois à un très-haut

degré, et n’ont plus besoin, pour se maintenir, des

applications de sachets ou de compresses. Il n’est

pas très-rare, alors même que la circulation s’est

parfaitement rétablie
,
de voir les extrémités du

membre , telles que les doigts et les orteils
,
tomber

en gangrène. Mais
,

si plusieurs jours se sont déjà

écoulés sans que la chaleur et la sensibilité ne soient

revenues, malgré les applications indiquées, il est

bien à craindre que le membre ne soit frappé de
mort. Lorsque cela a lieu, il se tuméfie considéra-

blement, prend une couleur bleuâtre, et l’amputa-

tion est le seul moyen de sauver le malade.

1288. Si maintenant nous comparons la méthode
ancienne avec celle de IIcnter, nous verrons 1° que
la position profonde de l’artère et le voisinage des
veines et des nerfs dont les rapports ont été changés
par la tumeur rendent toujours par l’ancien procédé
l’opération très-compliquée et difficile, exposant à
des lésions graves

, surtout lorsque le sac anévris-
mal se trouve près d’une articulation

;
2° que , dans

les cas où l’anévrisme résulte d’une inflammation ou
de toute autre maladie de l’artère

, la ligature pla-

cée immédiatement au-dessus ou au-dessous de
l’artère étreint une partie peu disposée à l’inflamma-
tion adhcsiye

;
3° que celle opréation donne toujours

lieu à une perte considérable de sang; 4° que l’an-

kylose est souvent le résultat de cette opération lors-

que la plaie a été profonde et au niveau d’une

articulation
;
5° que souvent il survient une hémor-

rhagie consécutive à l’ouverture du sac. D’un autre

côté ce procédé permet de vider le sac des caillots

qu’il contient
,
tandis que, dans le procédé de Hun- ,

ter, lorsqu'ils ne sont pas résorbés, ils donnent
lieu, quoique assez rarement, à l’inflammation

, à

la suppuration et à la perforation du sac.

1289. Les avantages de la méthode de Hünter
sont en général beaucoup plus grands que ceux de

l’ancienne méthode
; on peut en effet choisir le lieu

de la ligature , et tomber plus sûrement sur un point

de l’artère mieux disposé à l’inflammation adhésive
;

l’opération en elle-même est plus facile et moins
douloureuse

, l’hémorrhagie consécutive ,
moins à

redouter, et le malade peut se servir de son membre
tout aussi bien après qu’avant l’opération. L’expé-

rience d’ailleurs a prononcé en sa faveur.

1290. Les avantages de la méthode de Hunier
ont été si généralement sentis que beaucoup de

chirurgiens la regardent comme la seule praticable;

néanmoins ce que nous avons dit plus haut des

accidens qui peuvent survenir après l’opération peut

faire conserver l’ancienne méthode
,
mais pour les

cas seulement où l’anévrisme n’est pas circonscrit,

où il est compliqué d’un épanchement considéra-

ble
, enfin pour ceux où l’on a affaire à un ané-

vrisme situé au pli du coude (1), à la face dorsale

ou palmaire de la main (§ 1284).
1291. Nous devons mentionner ici la torsion

de l’artère dans sa continuité avec l’aiguille de Des-

champs (2) , et le refoulement des membranes in-

terne et moyenne
,

ainsi que l’a proposé Amussat

(3). Dans ce dernier procédé l’incision faite aux par-

ties doit être plus grande que dans l’opération ordi-

naire, et l’artère isolée dans une étendue de quelques

lignes. De la main droite armée d’une pince à tor-

sion , dont les branches en se fermant sont en

contact dans toute leur étendue
,
on saisit trans-

versalement l’artère de manière à ce qu’elle soit

comprise entre les branches dans toute sa circonfé-

rence
; puis, avec une pince ordinaire, on saisit,

de la main gauche, l’artère, transversalement aussi,

à une ligne de distance de la première pince ,
mais

(1) Scarpa, IValiher et plusieurs autres praticiens re-

gardent comme inutile une ligature double pour l’anévrisme

du pli du coude: IVedemeyer a cité plusieurs cas qui au

contraire justifient son emploi.

On a encore regardé l’ouverture du sac comme devant être

préférable à la méthode de Hunier dans les cas où le sac ané-

vrismal est très-volumineux
,
et contient une quantité de

Sang si grande qu’on ne peut pas en espérer la résolution
;

cependant l'expérience prouve que le sacs les plus volumi-

neux diminuent avec le temps.

(2) Thierry

,

De la torsion des artères. Taris, 1829.
Frorieps' chirurgische Kupfertafeln, plancb. CCXXXIII.

(3) Petit, Aperçu critique sur quelques procédés, etc.

Taris, 1831.

Mitscherlujh

,

Ucber Amussat'

s

méthode, etc. Rusl’s Jia-

gazin.
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du côté opposé. Les pinces qui saisissent ainsi Tar-

ière doivent être parallèles l’une a l’autre : elles

sont ensuite modérément pressées. Par ce moyen

les membranes interne et moyenne sont divisées au

niveau de chaque pince, et entre ces deux solutions

de continuité se trouve un anneau formé par les

trois tuniques de l’artère. L’opérateur, prenant alors

son point lise sur la pince du côté du cœur, qu’il

tient fortement, imprime à l’autre pince des mou-

vemens obliques en sens contraire pour décoller les

membranes internes de l’externe, et ensuite, l’écar-

tant perpendiculairement de la première pince avec

une force sufûsante, il refoule les membranes rom-

pues en se dirigeant vers les capillaires. L’opération

étant terminée ,
on rapproche les lèvres de la plaie

,
comme si on voulait obtenir une réunion par pre-

mière intention. Asiussat a fait, à ce sujet, de

nombreuses expériences sur les animaux
,
et cette

opération faite sur l’homme a obtenu d heureux

; résultats.

En examinant les artères qui ont été soumises à la torsion

on remarque les phénomènes suivans : à l’endroit où se trou-

vait la pince la plus rapprochée du cœur, la membrane externe

I
seule est intacte

;
au-dessous de ce pomt on rencontre un

anneau
,
les membranes interne et moyenne sont de nouveau

divisées, et rétractées dans une étendue de deux ou trois

lignes. En cet endroit, qui peut être reconnu à l’extérieur

par sa plénitude
,

le calibre de l’artère est rétréci par les

membranes refoulées et renversées; plus tard la tuméfaction

et l’exsudation qui surviendront ferment l’artère de jour en

jour, et finissent par déterminer son oblitération complète.

Plusieurs autres moyens curatifs ont été mis en usage ou

seulement proposés contre les anévrysmes : nous devons les

mentionner ici, ne serait- ce que pour l’intérêt historique qu’ils

présentent. Nous les empruntons, pour la plupart, a la thèse

de Lisfranc. Les remarques qui accompagnent chacun de ces

procédés ont été faites par ce praticien.

Incision et tamponnement

.

— Se rendre maître du sang

par la compression au-dessous de l’anévrysme
;
ouvrir la tu-

meur; enlever les caillots; appliquer sur la crevasse de l’ar-

tère du carton mâché
,
de l’agaric, ou des bourdonnets de

charpie saupoudrés de médicamens aslringens; appliquer des

compresses imbibées de liquides aromatiques spiritueux; met-

tre un bandage roulé; laisser le tourniquet appliqué : voilà ce

qui constitue ce moyen. — ce moyen ne peut être utile que

quand on n’en a pas d’autres pour le remplacer. Il doit être

en effet suivi presque toujours d’hémorrhagies consécutives,

d'inflammation
,
de suppuration très-abondaute et de gan-

;
grène.

Suture de la plaie artérielle. — Conseillé par Lambert

pour cicatriser la plaie de l’artère sans oblitérer le vaisseau,

ce procédé s’exécute en fixant une aiguille comme dans la

suture entortillée ordinaire. Lambertot Asmann ont obtenu,

par ce moyen ,
l’oblitération de l’artère

,
le premier sur

l’homme, et le second sur des animaux.

Dubois applique sur l’artère une ligature et un serre-

nœud propres à comprimer graduellement le vaisseau
J
la

ligature est serrée plusieurs fois jusqu’à la cessation des pul-

sations anévrysmales. Alors on met les bords de la plaie en

contact immédiat. Dubois et Larrey ont obtenu des succès

par ce moyen
;
mais le séjour du serre-nœud dans la plaie,

le danger de continuer et de graduer la compression sur une

artère enflammée
;
tels sont avec la crainte d’une ulcération,

du peu de solidité du caillot ou de la désunion des surfaces

artérielles faiblement adhérentes, les argumens qui ont fait re-

jeter ce procédé.

Acupuncture.— Ce moyen, conseillé par Velpeau (1),
consiste à enfoncer une aiguille dans l’artère après l’avoir

mise à découvert, et à la maintenir en place pendant quatre

jours au moins. Cne seule épingle ou une seule aiguille est

suffisante pour les artères de la grosseur d’une plume à écrire;

deux ou trois seraient nécessaires pour les vaisseaux d’un ca-

libre moitié plus fort et pour les grosses artères. On pour-

rait porter ce nombre à quatre ou cinq; il conviendrait alors,

pour en augmenter l’effet, de les placer en zig-zag à quatre

ou six lignes de distance. — Ce moyen est d’une efficacité

fort douteuse sur les animaux, et les dangers qu’il pré ente

ne doivent point permettre de ressayer sur l'homme, surtout

lorsque tant d’autres peuvent, le remplacer.

Electropuncture .— P. avaz a proposé d’unir legalvanismo

à l’acupuncture
;

si le galvanisme communiqué à l’aide d’ai-

guilles au sang qui remplit une tumeur anévrysmale a, ainsi

qu'on l’assure, la puissance de le convertir aussitôt en cail-

lots, rien ne serait plus simple que ce moyen
, qui offre de

séduisantes espérances; mais on manque de faits pour et

contre ce procédé : on ne peut donc le citer que comme
une idée ingénieuse, mais qui a besoin que de nouvelles expé-
riences viennent en démontier la valeur.

Leroy-d’Etiollcs (2) a proposé, après Malgaigne

,

d'exer-

cer sur le trajet de l’artère une double compression de manière
à retenir, dans une assez grande étendue du vaisseau

, une
quantité de sang qui la remplisse, et qui puisse se transfor-

mer en caillots; il applique de la glace sur la partie com-
prise entre les deux points comprimés, et favorise aussi la

coagulation de l’albumine de la portion stagnante au moyen
de l’acupuncture et du galvanisme.

Cautérisation. — Larrey a plusieurs fois employé avec
avantage des moxas appliqués vis-à-vis la tumeur dans des cas

d’anévrysmes internes : ce moyen ne pourrait-il pas être ap-

pliqué aux anévrysmes externes ? et l’action du moxa se pro-

longeant profondément jusqu'à l’intérieur du sac ne serait-

elle pas capable d’y déterminer une irritation salutaire, et

de procurer la formation de caillots sanguins?

Bouchons mécaniques. — Nous avons vu plus haut

(§ 1280) qu’Avicenne avait employé ce moyen en y ajou-

tant la ligature. On y est revenu récemment
;
les uns ont pro-

posé de porter dans l’artère une tige de cire très-mince
;
puis

l’opérateur, pinçant solidement le bout du vaisseau, refoule

de haut en bas, soit avec les doigts, soit avec une pince, cette

espèce de bouchon facile à pétrir, de manière à en former un
noyau renflé, que le sang chasse difficilement. Dans des cas

d’artères ossifiées Dupuytren et Roux y ont introduit un

morceau de bougie ou tout autre corps aussi peu consistant

,

et appliqué sur le tout une ligature ordinaire.

Séton. On a proposé de remplacer la ligature par un autre

moyen, consistant à traverser l’artère par un fil ou une la-

nière de peau de daim. Jameson et IVorms ont fait, sur

des animaux, des expériences qui semblent indiquer que ce

moyen peut être, en certains cas, avantageux. Amussat pique

l’artère dans sa continuité à l aide d’une aiguille courbe ar-

mée d’un fil ordinaire; passe l’aiguille dans le tube artériel; la

fait ressortir à un pouce environ plus haut; attire alors la

fil jusqu’à ce que son extrémité, franchissant !a première ou-

verture, tombe
,
et flotte librement dans l’artère. Alors il

arrête le ftl au moyen d’un nœud fait en dehors, et qui

l’empêche d’être attiré plus avant dans le vaisseau
,
coupe le

fil près de ce nœud, et réunit la plaie extérieure. — Sur de

petites artères un caillot s’est formé autour du fil, et l’oblité-

ration s’en est suivie; sur des vaisseaux d’un certain calibre

le caillot n'a pas eu lieu.

(1) Velpeau, Médecine opératoire. Paris, 1835, T. l,

page 126.

(2) Gazette médicale, T. III, 1835, n° 13, page 202.

(Note du traducteur.')
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Mâchures. En faisant, ent re les mors arrondis d’une pince,

un certain nombre de mâchures sans suspendre le cours du

sang dans i’artère, Amussat n’a jamais obtenu l’oblitération;

car le sang entraînait la lymphe et les caillots à mesure qu’ils

se déposaient; mais, pour obtenir la formation et l’adhérence

du caillot dans toutes les divisions intérieures d’une artcre

mâchée en sens divers, il a placé une ligature au-dessous du

côté des capillaires, et les résultats ont été des plus satis-

faisans. Ce procédé n'a pas encore été essayé sur l’homme;

mais ses résultats sur les animaux sont tellement remarqua-

bles, les adhérences du caillot lui assurent tant de solidité,

qu’il est permis, dit IAsfranc, de lui présager d’éclatans suc-

cès; et, si l’expérience confirmait alors ces avantages, sans

les affaiblir par des inconvéniens jusqu’à présent inaperçus,

nous n’hésitons pas à déclarer qu’il ferait une véritable révo-

lution dans l’hémostatique chirurgicale , et remplacerait la

ligature simple dins tous les cas un peu graves où celle-ci

est maintenant appliquée.

1202. Lorsqu’il est impossible, dans certains cas

d’anévrysmes, de placer la ligature entre la tumeur

et le cœur, Desaelt (1) et Hrasdor ont proposé

de l’appliquer entre la tumeur et les capillaires afin

de déterminer l’oblitération de l’artère jusqu’à la

première collatérale par suite de la stagnation du sang

dans le sac. Deschamps (2) et À. Couper (3) ont ap-

pliqué cette méthode avec insuccès. C’est à tort ce-

pendant que quelques praticiens (4) ,
fondés sur ces

insuccès ,
rejettent complètement le procédé

,
car il

nous parait devoir répondre à notre attente dans

tous les cas où aucune branche artérielle ne se dé-

tache du sac ou du tronc entre le sac et la liga-

ture (5). Cette opinion est confirmée par les obser-

vations de Warduop (6 ), Lambert (7 ), Evans ( 8 ),

Iîuscii (9),Mott et (10) Montgomery(1 1), qui ont

obtenu la guérison de l’anévrysme de la carotide par

une seule ligature appliquée entre la tumeur et la

périphérie.

(1) OEuvres chirurgicales. Paris
,
1801, T. H, page 668.

(2) Recueils de la Société médicale de Paris, T. V, page

18».

(3) Hodgson Traduit par Breschet

,

T. I, page 359.

(4) Allan Burns, Outhe surgical Anatomie ofthe head and
neck.

(5) Hodgson
,
page 357.

(6) On aneurysm and ils cureby a new Operation. Lond,,

1828.

Medico-chirurgicai Transactions, vol. XIII, page 1.

Honi's Archiv. fur medic. Erfahrung, 1825, page 277.
The Lancet, décemb.1826, vol- XI, page 395.
Magaziri der auslaendisohen Literatur, mars et avril 1827,

page 343.

Magazin der auslaendischen Literatur, mai et juin 1827.
The Lancet, vol. XII.

(7) The Lancet, vol. XI, page 801; —• vol XII, page 218.
Magazin der ausleand. Literatur, mai et juin 1827.
(8) Même recueil, vol. XIII, page 187.

(9) Même recueil vol. XIV, page 149.

(10) American Journal ofthe medical sciences, vol. V,
page 297.

(11) Médico-chirurgical Review
, janv. 1830. — Dans le

cas rapporté, dans ce journal, par Montgomery, le sac ané-
vrysmal continua à augmenter de volume pendant les deux
moii et demi qui suivirent l’opération; il se forma un abcès,

qui s'ouvrit, et donna issue à 8 onces de pus fétide couleur

La méthode de Brasdor, qu 'Allanburns regarde comme
absurde en théorie et funeste en pratique

, a été générale-

ment rejetée tant en France qu’en Angleterre. Dans ces der-

niers temps cependant elle a trouvé quelques défenseurs (1).

Les raisons qui avaient servi à la discréditer sont : que l’in-

terruption brusque du cours du sang dans l’artère anévrys-

matique peut augmenter l’effort de ce liquide contre les pa-

rois de l’anévrysme, et accélérer ainsi son développement et

sa rupture; qu’un sac anévrysmal placé sur le côté d'un vais-

seau n’étaut plus
,
après la ligature, qu’un impasse ou cul-

cle-sac, n’en a pas moins une tendance à s’accroître
,
et que

la ligature entre le sac et les capillaires ne change rien à ses

conditions primitives; que l’on a vu des artères anévrysmati-

ques oblitérées immédiatement au-dessous du sac sans que

les progrès de ce dernier eussent été ralentis; enfin que, si

quelques tumeurs anévrysmales ont'disparu par suite de la li-

gature entre le sac et les capillaires , ce résultat doit être at-

tribué non â la coagulation du sang et au retrait du caillot
,

comme le pensait tPardrop

,

mais bien â l’inflammation et â

la suppuration du kyste, qui peuvent, suivant Gulhrie, deve-

nir dangereuses lorsque ce travail s’étend au loin vers le

cœur.

Four répondre â ces objections Marjolin et Bérard consi-

dèrent celte opération sous deux points de vue principaux :

1° suivant qu’aucune branche artérielle n’existe entre le

sac anévrysmal et la ligature ; 2° suivant qu’une ou plu-

sieurs branches naissent entré le sac de la ligature.

Dans le premier cas ils répondent :

1° Que la crainte de voir l’anévrysme s'accroître plus ra-

pidement après l’opération n’est pas fondée puisqu’on a vu au

contraire la tumeur diminuer, et la peau qui la couvrait se

rider quelque temps après la ligature
,
toutes les fois qu’elle

a été pratiquée dans des conditions favorables; 2° que la li-

gature entre le sac et les capillaires ne laisse pas l’anévrysme

dans les conditions où il était avant l’opération, puisqu’elle

produit le plus souvent l’oblitération du vaisseau qui alimente

la tumeur
;
3° que, si on a vu l’artère principale oblilérée

Spontanément au-dessous de l’anévrysme sans que ce dernier

ait diminué de volume, c’est qu’il y avait au-dessous de la

tumeur quelque grosse branche quiavait entretenu le mouve-

ment du sang dans la poche anévrysmale; 4" enfin que, l’inflam-

mation et la suppuration du sac lussent-elles les moyens par

lesquel la guérison est obtenue après l’opération suivant la

méthode de Brasdor

,

ce ne serait pas une raison pour pros-

crire cette opération; mais on ne voit pas pourquoi il y aurait

plus de chances d’inflammation après cette opération qu’a-

près l’emploi de la méthode de Hunier.

D’après cela on voit que la méthode de Brasdor parait offrir,

en théorie, quelques chances de * ’cès lorsqu'on l’appli-

quera sans laisser aucun vaisseau entre la ligature et la tu-

meur. Or, en ne considérant cette opération que comme un
moyen extrême applicable seulement aux cas où il est im-

possible de jeter la ligature entre l’anévrysme et le cœur, les

occasions de l'employer avec toutes les chances de suc-

cès qu’elle peut réunir paraissent extrêmement bornées.

Qliaut au second cas, c’est-à-dire lorsqu’il existe des vais-

seaux entre la tumeur et la ligature
,
Dupuytren pense que la

présence de ces artères, si elles sont médiocres, pourra être

utile en fournissnat une espèce de diverticulum au sang, et

de chocolat; l’ouverture fut agrandie; le sac, vidé des cailiols

qu'il contenait, et rempli de charpie
;

la guérison fut radi-

cale.

Oppenheim

,

Magasin de Rust, vol. XXX, page 100.

(1) Marjolin et Bérard
,

Diet. de médecine, T. 111,

page 60.

Voyez au sujet de cette méthode ;

Vilardebo
,
Thèse de Paris, 1831, n° 158.

{Note du traducteur.)
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qu’elle empêchera de distendre et de rompre le sac anévrys-

mal; JVardrop
,
s’appuyant sur cette réflexion d'Ev. Home,

qu’il suffltde diminuer l'impulsion du sang dans un anévrysme

pour en obtenir la guérison, est persuadé que la présence de

quelques branches entre la tumeur et la ligature ne doit pas

être regardée comme devant empêcher nécessairement le

succès de l’opération; que, en liant le tronc principal selon la

la méthode de Brasdor
,
on diminue la colonne de sang qui

alimente l’anévrysme, puisqu’il n'en passe plus que la quan-

tité qui se porte aux branches laissées entre le sac et la liga-

ture
,
et qu’on met ainsi, parla méthode de Brasdor, la tu-

meur anévrysmale presque dans les mêmes conditions que

les tumeurs qui continuent A battre après l’opération suivant

la méthode de Hunier.

CHAPITRE SECOND.

Des anévrysmes en particulier.

I Anévrysmes de l'artère carotide et de ses branches.

1293. L’anévrysme de la carotide a ordinairement

son siège à sa bifurcation. Cependant on l’a observé

en différens points de la carotide primitive
,
près de

son origine
,
ainsi que sur ses ramifications ,

telles

que l’artère ophthalmique , temporale, etc. Le dia-

gnostic est basé sur les phénomènes généraux qui

caractérisent les anévrysmes; dans le plus grand

nombre des cas il y a en outre douleurs vives,

déchirantes, dans toute la moitié de la tête, bal-

temens dans la tête
,
perle instantanée de connais-

sance , et
,
suivant les positions différentes de la tu-

meur anévrysmale
,
gêne de la respiration , etc.

Burns (1) a vu souvent une dilatation de la carotide pri-

mitive et de la racine de la carotide interne formant , après

la mort, une tumeur du volume d’une noisette
,
et deux fois

il en a senti également pendant la vie sans que jamais elles

aient déterminé d'accident. J’ai vu une semblable dilataion

chez un sujet jeune et vigoureux : elle avait son siège à la bi-

furcation de la carotide
;
elle s’était formée à la suite d’un

effort violent; et, si ce n’est les battemens très-forts qu'on y
remarquait, elle ne donnait lieu à aucun accident; elle a con-

tinué A se développer pendant plusieurs années.

1294. La ligature de la carotide primitive est le

seul traitement à opposer à cet anévrysme , pourvu
toutefois que la position et le volume de la tumeur
n’y mettent pas un obstacle insurmontable.

Acrel (2) dit avoir guéri en cinq ou six mois un anévrysme

vrai de la carotide primitive en exerçant sur la tumeur une
compression graduelle et aussi forte que pouvait le permettre

la position du vaisseau.

1295. De nombreuses expériences ont démontré
que ,

après la ligature de la carotide primitive
,
le

(1) On the surgical Anatomie or lhe head and neck, page

150.

(2) chirurgische Vorfaellc, part, I, page 255.

cerveau recevait assez de sang, et que ses fonctions

n’en étaient nullement troublées. Outre les nom-
breuses anastomoses qui unissent entre elles les

carotides des deux côtés, elles s'abouchent aussi

toutes les deux en différens endroits avec les artères

vertébrales, qui remplissent alors les fonlions d’ar-

tères collatérales.

Magçjill (1) a, dans l’intervalle d’un mois, fait la ligature

des deux carotides pour combattre des tumeurs développées

dans l’orbite. Plusieurs mois après cette double opération, le

malade se portait bien , et les tumeurs avaient diminué.

Mussey (2) a aussi pratiqué cette double opération pour

des tumeurs anévrysmales.

1296. La ligature de la carotide primitive peut

être faite eu trois endroits différens, suivant le siège

de la tumeur anévrysmale : 1° immédiatement au-

dessus de la clavicule ; 2 e au-dessous du point où le

muscle omoplat-hyoîdien croise la direction de la

carotide ;
3° au-dessus de ce point. Si la position et

le volume de la tumeur ne permettaient pas de faire

la ligature au-dessous d’elle, il faudrait la faire au-

dessus (§ 1292).—Pour opérer la ligature de ce vais-

seau on doit faire coucher le malade horizontale-

ment sur une table, la tête sur un oreiller, et

le côté du cou qui est affecté tourné du côté de la

lumière.

1297. Pour la ligature de la carotide immédiate-

ment au-dessus de la clavicule
, on commence , à la

partie supérieure du sternum
,
une incision à la-

quelle on donne deux pouces d’étendue
,
et même

davantage, le long du bord interne du muscles ster-

no-cleïdo-masloïdien. Cette incision divise la peau

et le muscle peaussier. Dès- que le bord du muscle

sterno-cleïdo-mastoïdicn est mis à découvert, on
divise le tissu cellulaire qui l’unit aux muscles sterno-

hyoïdien, et sterno-thyroïdien; on le rejette en de-

hors tandis qu'un aide porte les deux dernierrs mus-
cles en dedans à l’aide d’une airigne mousse. On
incline la tête du malade du côté affecté afin de re-

lâcher le muscle sterno-cleïdo-mastoïdicn. Bientôt

appaÉaît dans la plaie la veine jugulaire interne, que

l’on éloigne deTartère en la portant en dehors avec

les doigts de la main gauche
;
puis , à petits coups

de scalpel, on divise la gaine celluleuse de l’artère;

ou bien encore
,
pendant que la veine est fixée en

dehors par un aide
,
on soulève la gaine de l’artère

avec la pince , et on l’ouvre avec précaution
;
on

isole alors l’artère avec le manche du scalpel

,

et on passe une ligature avec l’aiguille de Dès-

champs.

En cet endroit l’opération est. toujours très-difficile, parce

que l’artère est profondément située au-dessous du muscle

sterno-cleido-mastoïdien, et recouverte en entier par la veine

jugulaire.

Zang (3) a donné la précepte de commencer l’incision A

(1) New-York medical and physical Journal, vol. IV,

page 576.

(2) American Journal of medical Sciences
,
vol. V, pag.

3l6.

(3) Blutige Operalionen
,
vol. I, pag. 233.
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partir <lu niveau du catilage cricoïde
;
de la conduire en bas

entre les deux tètes du sterno-cleido-masloïdicn jusqu’à un

quart de pouce de la clavicule
;
de diviser la peau, le muscle

peaussier, le tissu cellulaire et le fascia cervical, et de péné-

trer, en écartant de chaque côté ces parties avec des airignes

mousses, dans l’espace triangulaire limité en dehors par le

cleïdo-mastoïdien, et en dedans par le sterno-mastoïdien
;
on

divise alors le fascia cervical interne; on laisse au côté in-

terne la glande thyroïde, en dehors la veine jugulaire et le

pnemo-gastrique; on saisit l'artère avec une pince mousse,

on la soulève doucement, et on passe la ligature un niveau

du point où I artère est recouverte par le muscle omoplat-

hyoïdien.

D’après le procédé de Dietrich (1), on fait partir du milieu

de l'échancrure semi-lunaire du sternum une incision qui suit la

ligne médiane de la trachée jusqu'au cartilage cricoïde. Cette

incision, quia deux pouces et demi à trois pouces de longueur,

divise la peau, le tissu cellulaire, le muscle peaussier et le

fascia cervical externe, et doit respecter les petites veines qui

en haut et en bas, traversent cette direction. On divise alors

les adhérences membraneuses qui existent entre les muscles

sterno-hyoïeien et sterno-thyroïdien; les lèvres de la plaie sont

écartées avec des airignes mousses, etlesmuscles sontrepons-

sés en dehors, dans la direction de la clavicule, avec le man-

che du scalpel; on respecte les veines thyroïdiennes et la

glande du même nom. On pénètre dans la plaie avec l'indica-

teur, que l'on dirige en bas et en dehors, après toutefois avoir

divisé le tissu cellulaire avec le manche du scalpel
;
on ren-

contre l’artère, dont on ouvre la saîue, on la soulève un peu,

et on passe la ligature.

Ces procédés sont d’une exécution plus difficile à gauche,

parce que de ce côié la carotide estsituée plus profondément,

plus près de la plèvre
;

la veine jugulaire et le pneumogas-
trique

,
plus élevés , et le canal thoracique

,
situé immédia-

tement en arrière de la gaine de l’artère
;
aussi le procédé

de Coales (2) doit-il être préféré comme étant plus facile,

et offrant plus de sûreté. Ou fait
,
au bord supérieur du ster-

num, le long du bord interne du sterno-cleido-mastoïdien,

une incision de deux pouces a deux pouces et demi; on fait

une deuxième incision, qui, partant de l’angle inférieur de
la première, est conduite parallèlement au bord supérieur

de la clavicule jusqu’à la rencontre du bord interne de la

portion claviculaire du sterno-cléido-mastoïdien, c’est à-dire

qui a environ un pouce et demi d’étendue. On divise ainsi,

par deux incisions, la peau, le tissu cellulaire, le peaussier

et le fascia cervical externe
;
on introduit alors avec précau-

tion une sonde cannelée au-dessous de la portion sternale du
sterno-cléïdo-mastoïdien, que l’on divise

,
en même temps

que le fascia cervical interne, à trois lignes du bord supé-
rieur de la clavicule; puis on dissèque le lambeau

, que l’on

réfléchit en dehors, et qu’un aide retient avec une airigne

mousse. On divise le tissu cellulaire
,
que l’on enlève en par-

tie avec le bistouri et la pince
,
en partie avec les ciseaux

s'il est chargé de tissu graisseux
;

on aperçoit alors les vais-

seaux avec leur gaine en arrière de la clavicule, au-dessous
du bord externe du muscle sterno-hyoïdien

;
on repousse ce

muscle, du côté de la trachée, avec le manche du scalpel;

on ouvre la gaine vasculaire avec la plus grande précaution
et sans la déchirer, parce qu'on pourrait courir le risque de
déchirer les parois très-Qnes du canal thoracique qui est ac-

colé à la partie postérieure de la gaine. On isole l’artère, et

on passe la ligature comme dans les cas précédens.

1298. Si la tumeur anévrysmale est située plus
haut, et si on doit taire la ligature de la carotide au-

(2) Anfsuchen der Scblagadern
,

etc. Nuremb., 1831,
pag. 162.

(.3) Médico-chirurgical Transactions, vol. XI, part. IX.

dessous du point où elle est croisée par le muscla

omoplat-hyoïdien, on fait une incision qui, divisant

la peau et le muscle peaussier, commence au niveau

du cartilage cricoïde, se termine à un pouce del’ex-

trémité sternale de la clavicule, en suivant une di-

rection oblique le long du bord interne du sterno-

cleïdo-mastoïdien
,
Lorsque le bord de ce muscle est

mis à nu
,
on le détache avec précaution du sterno-

hyoïdien , et on le rejette en dehors
;
on aperçoit

alors le muscle omoplat-hyoïdien
,
la carotide ,

la

veine jugulaire , le nerf pneumo-gastrique ,
enve-

loppés dans une gaine commune, sur laquelle sa

dessine le rameau descendant du nerf hypoglosse.

On repousse en dehors et en haut le muscle omoplat-

hyoïdien
,
en dedans la glande Ihyroïde, et en de-

hors
,
avec l’indicateur de la main gauche , la veine

jugulaire. Ces différentes parties étant maintenues

dans celte position, on ouvre la gaine à l’endroit

même où elle recouvre la carotide
;
et on le fait soit

avec la sonde cannelée, soit avec le bistouri, en

dédolant et en soulevant la gaine avec une pince,

soit même avec la pointe du bistouri, à petits coups,

et avec précaution : celte dernière manière d’agir est

même préférable ; enfin
,
avec le manche du scal-

pel, on sépare l’artère des parties environnantes

dans une étendue qui permette de passer l’aiguille

de Deschamps.

la tuméfaction de la veine jugulaire ne permet souvent

de séparer l’artère qu’avec la plus grande difficulté : aussi

,

pour faciliter celte opération
,
convient-il de comprimer avec

le doigt cette veine au-dessus du point qui doit être incisé.

— Pour ne pas intéresser, pendant que l’on met l’artère à

découvert ,
les parties importantes qui se trouvent dans cette

région
,

il faut toujours avoir présent à l’esprit que la veine

jugulaire se trouve en dehors de l’artère et la recouvre, que

le pneumo-gastrique se trouve entre la veine et l’artère , et

que le grand sympathique descend derrière cette dernière.

Sons le rapport des variétés les plus importantes que présen-

tent les vaisseaux du cou , il ne faut pas oublier que la bifur-

cation de la carotide a lieu souvent très-bas; que l’artère

vertébrale commence quelquefois à la carotide, et que d'au-

tres fois, tout en partant de la sous-clavière, elle longe la

carotide en se plaçant en arrière d’elle.— Si l’artère est iso-

lée dans une plus grande étendue qu’il n’est utile pour une

simple ligature, on en appliquera deux : l’une à la partie su-

périeure de la portion isolée, l’autre à la partie inférieure,

mais sans diviser le vaisseau dans l’intervalle.

yoyez à ce sujet :

Hojdson
}
Traduct. déjà citée

,
T. II, pag. 33.

1299. Si on veut faire la ligature de la carotide

au-dessus du point où le muscle omoplat-hyoïdien

croise sa direclion (ce qui n’est indiqué que dans

les cas d’anévrysme d’une de ses branches , ou lors-

que l’anévrysme du tronc commun commence pro-

fondément, et qu’il est si volumineux qu’il rend néces-

saire la ligature au-dessus delui), on fait une incision

qui
,
parlant de la hauteur du cartilage cricoïde, se

dirige en haut dans une étendue de deux pouces en

suivant la direction du bord interne du steruo-cleïdo-

masloïdien
; ou bien on commence l’incision au ni-

veau du bord supérieur du cartilage thyroïde, et on

la conduit
,
dans une étendue suffisante, le long du
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bord interne du sterno-cleïdo-raastoïdieu. On pro-

cède dans le premier cas comme dans le précédent,

seulement on doit faire attention que le muscle omo-

plat-hyoïdien se trouve à la partie inférieure de l'in-

cision
;
dans l'autre cas, lorsque la peau , le peaus-

sier et le tissu cellulaire ont été incisés, les lèvres

de la plaie sont tenues écartées
;
on divise alors une

faible couche de tissu cellulaire, et on isole l’artère,

d’après les préceptes donnés plus haut, dans l’espace

triangulaire limité, vers l’angle inférieur de la plaie,

par le muscle omoplat-hyoïdien ;
vers l’angle su-

périeur, par le digastrique, et en dehors, par le

bord interne du sterno-cleïdo-mastoïdien.

Au-dessus du cartilage crico'ide se trouve la veine

thyroïdienne supérieure, qui se rapproche oblique-

ment de la carotide commune en recevant les veines

laryngée et pharyngienne ; on trouve aussi quelques

autres ramuscules qui sejettent dans la jugulaire ex-

terne en formant entre eux quelques anastomoses.

Ces veines doivent être respectées, et repoussées en

haut, et l’artère thyroïdienne, en dedans.

Voyez Dietrichf Ouvrage cité, page 18U.

1300. Lorsque la ligature a été passée autour de

la carotide par unprocédé quelconque, on l'assujettit

à l'aide de deux simples nœuds convenablement

serrés; un de ses bouts est coupé toutprès du nœud,

et l’autre, ramené au dehors par le trajet le plus

court; les lèvres de la plaie sont ensuite rapprochées

à l’aide de bandelettes de diachylon. Les accidens

qui peuvent suivre celte opération sont ceux que

nous avons indiqués plus haut d’une manière géné-

rale; le malade doit garder le repos au lit, la tète

un peu élevée et légèrement inclinée en avant.

Vers le quatrième ou le cinquième jour l’appareil

doit être renouvelé; le malade doit être mis, suivant

le besoin, à un traitement antiphlogistique ou antis-

pasmodique. Après la ligature de la carotide , il

n’est pas rare de voir les pulsations continuer dans

la tumeur
;
mais on ne doit pas craindre de voir

celle-ci prendre de nouveaux développemens
;

les

pulsations diminuent peu à peu, et latumeur devient

de jour en jour moins volumineuse.

On trouve, à la page 132 de l’ouvrage de Dlelrich
,

l'his-

toire des ligatures de la carotide primitive et l’exposé de

toutes celles qui en ont été faites jusqu'en 1831.

1301. Lorsqu’un anévrysme a son siège sur une
des ramifications de la carotide , il faut, si cela est

possible , faire la ligature de la branche artérielle

qui est affectée. Cette opération peut aussi être in-

diquée dans d’autres maladies. Nous allons exposer
ici la ligature des artères carotide externe, linguale,

maxillaire externe, temporale, occipitale et auricu-

laire postérieure. — La ligature de la thyroïdienne
supérieure sera exposée en parlant du traitement du
goitre, § 1910.

1302. La ligature de l’artère cauodite externe
doit être regardée comme extrêmement difficile

,

parce que ce vaisseau est de toutes parts environné
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d’artères, de veines et de nerfs ; et c’est pour cette

raison qu’on a proposé delà remplacer parla ligature

de la carotide primitive (1) : cependant celte opéra-

tion a été faite avec succès par Bcshe (2) pour un
anévrvsmc par anastomose

;
par Mon (3) , dans une

résection de la mâchoire inférieure
,

et par Li-

zard (4), dans un cas d’ablation de la mâchoire su-

périeure.

Dietrich (page. 186) a donné le meilleur procédé

pour faire cette opération : à un travers de doigt du
bord de la mâchoire inférieure, et à un demi-pouce

du bord interne du sterno-cleïdo-mastoïdien, et pa-

rallèlement à ce muscle , on fait une incision à tra-

vers la peau, le tissu cellulaire et le muscle peaus-

sier. Après avoir divisé une couche mince de tissu

cellulaire, on aperçoit le fascia cervical externe,

sur lequel rampent quelques veines, que l’on re-

pousse de côté; on divise ensuite le fascia, et, avec

le manche du scalpel, on divise le tissu cellulaire qui

lui est sous-jacent. On incise alors à petits coups le

fascia cervical interne , et, pour peu qu’avec des

airignes mousses on écarte les lèvres de la plaie, on
Voit, à son côté externe, le bord interne du sterno-

cleïdo-mastoïdien
; au côté interne on sent l’os

hyoïde dans l’angle supérieur, la glande sous-maxil-

laire et le bord inférieur du digastrique
;
dans l’an-

gle inférieur enfin, le muscle omoplat-hyoïdien. On
divise alors avec le plus grand soin la graisse et le

tissu cellulaire qui remplissent le fond de la plaie; on
doit surtout se rapprocher du bord supérieur de la

plaie afin d’éviter plus sûrement les veines thyroï-

diennes supérieure
,
linguale et faciale. Alors appa-

raît l’artère carotide externe , en partie recouverte

par le tronc commun des veines faciales.

C’est là que commence la partie la plus difficile

de l’opération : il s’agit de séparer l’artère des par-

ties importantes qui l’invironnent. Dans l’angle su-

périeur de la plaie le bord inférieur du digastrique

croise l’artère; il en est de même du tronc principal

de l’hypoglosse, qui est tout-à-l’ait parallèle au bord

inférieur du digastrique. — Au côté interne descen-

dent quelques branches de l’hypoglosse : c’est là

aussi que se trouvent l’artère thyroïdienne supé-

rieure et les veines du même nom, qui se dirigent

en haut vers la jugulaire interne. — Sur l’artère se

trouve en partie le tronc commun des veines faciales,

et sur la paroi même de l’artère descend une branche

de l’hypoglosse. Au côté externe de l’artère on voit

la carotide interne et la jugulaire interne; la veine

recouvre quelquefois cette dernière artère. — Le
long de l’artère descendent encore les nerfs pneumo-
gastrique et sympathique, qui, à ce niveau, fournis-

sent un grand nombre de rameaux.— Entre les deux
artères, un peu en arrière, se trouve la pharyngienne

ascendante
,
qui provient de la carotide externe

,
et

monte en la côtoyant de très-près. — Le nerf laryn-

(1) Manec

,

Ouvrage cité , planche IV.

(2) The Lancet, vol. Il, n° 252, page 413.

(3) American Journal of medical sciences, vol. n , page

482.

(4) The Lancet
,

avril 1830.
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gien les croise obliquement en arrière et en de-

dans.

La ligature de la carotide externe se fait le plus

facilement au-dessus du point de départ de 1 artère

thyroïdienne supérieure ,
ou à l’endroit où elle est

croisée par le bord inférieur du muscle digastrique.

Ce muscle et le nerf hypoglosse doivent être un peu

séparés de leur gaine celluleuse , et soulevés en

haut, ainsi que la glande sous-maxillaire, par un

aide muni d’un crochet mousse ; un second aide doit

porter en dehors la carotide interne ,
la veine jugu-

laire interne et le nerf. L’opérateur, repoussant en

dedans le tronc des veines faciales, ouvre la gaine

de l’artère avec le manche de son scalpai , et passe

la ligature de dehors en dedans avec 1 aiguille de Les-

CHAMèS.

1303.

La ligature de l’artère linguale a été pro-

posée par Béclard (1) pour arrêter les hémorrha-

gies provenant de l’extirpation proionde de la lan-

gue , etc. Il est inutile de lier les deux linguales; car

l'hémorrhagie provenant du coté où la langue aurait

été coupée près de sa pointe est lacilcmeut arrêtée

par la cautérisation.— Pour pratiquer celle ligature,

le malade étant couché sur le dos , la tête sera in-

clinée en arrière et la face tournée du côté sain ;
le

chirurgien s’assurera de la position de l’os hyoïde ,

qu’il doit prendre pour guide dans tout le coins de

l’opération; ensuiteil pratiquera une incision longue

d’un pouce à quinze lignes, laquelle commencera un

peu en arrière de la corne de l’os hyoïde pour se

continuer en haut et en avant
,
à un demi-pouce au-

dessus du corps de cet os. La peau et le muscle peaus-

sier étant divisés ,
il faut ménager la veine faciale en

la portant en arrière. On ouvre ensuite la gaine cel-

luleuse de la glande sous-maxillaire, et on relève ce

corps sans intéresser son tissu. Cela fait, on aper-

çoit les muscles digastrique et stylo-hyoïdien ,
ainsi

que le nerf hy poglosse. Si ces organes sont trop rap-

prochés de l’os hyoïde, ainsique cela a lieu chez les

personnes qui ont le cou peu élevé, en les soulèvera

légèrement afin de mettre bien à nu la face externe

du muscle hyoglosse ;
il faut alors saisir avec une

pince quelques-unes des fibres de ce muscle, les sou-

lever , et passer une sonde cannelée au-dessous, en

faire la section avec le bistouri. Cela fait ,
l’artère

est à découvert : on la saisit, et on l’isole lacilemeut,

attendu qu’elle est très-mobileeulre l’hyoglosse elle

constricteur moyen du pharynx.

Dietrich (pag, 203) fait une incision comme pour ta liga-

ture de la carotide externe (§ 1302) ,
avec cette différence

seulement qu’il la commence â trois lignes du bord inférieur

de la mâchoire inférieure
,
et qu’il la continue en bas, dans

une étendue de deux pouces, en divisant la peau, le tissu

cellulaire
,
le peaussier et le fascia cervical externe. On res-

pecte les veines qui se présentent dans la plaie ; on divise les

deux fascia
;
on écarte les lèvres de la plaie avec des cro-

chets
,
et on aperçoit

,
vers l’angle supérieur de l’incision

,

(l) Manec, Traité de la ligature des artères. Paris, 1832,

planche III.

Bell, chirurgie opérât., part. Il, pag. 307.

IVise, Froriep’s Notizen
,

vol X, u" 210, pag. 185.

la glande sous-maxillaire et le bord Inférieur du digastri-

que
;
on divise alors le tissu cellulaire qui unit la glande à ce

muscle
,

et
,
en la soulevant

,
on met à découvert le muscle l

stylo- hyoïdien. Tandis qu’un aide porte ces deux muscles et

l’hypoglosse en bas ou en haut, l’opérateur, divisant, avec

le manche du scalpel, le tissu cellulaire, aperçoit l’arlère

linguale accolée au tronc de la earolide externe de laquelle

elle prend naissance. En avant de l’artère se trouve la veine

linguale, et quelquefois aussi, tantôt à son côté interne,
!

1

tantôt à son côté externe , la veine faciale , puis le nerf la-
j

t

ryngien supérieur
;
on attire le nerf en bas , la veine en haut, Ij

]

et on passe la ligature de bas en haut immédiatement au-des-
t

sus de la grande corne de l’os hyoïde. Si on voulait lier l’ar-
j

tère à une distance plus grande de son origine
,

il serait

nécessaire de diviser les fibres du muscle hyoglosse. llu reste

l’artère parcourt un trajet assez grand avant de s’engager

sous ce muscle.

1304.

On fait la ligature de la maxillaire ex-

terne ou faciale sur la mâchoire inférieure de la

manière suivante
; au bord antérieur du masséter

on fait une incision d’unpouce d’étendue, oblique de

haut en bas , et de dedans en dehors
, à travers la

peau , le tissu cellulaire et le peaussier; on divise,

dans cette même direction, letissu cellulaire et quel-

ques filets du nerf facial, et on écarte les lèvres de

la plaie. On aperçoit alors l’artère près du bord an-

térieur du masséter , appliquée sur le périoste, et,

près d’elle et en dehors, la veine faciale : cette der-

nière se laisse facilement porter en dehors
, et l’ar-

tère est isolée avec la plus grande facilité.

Cette artère ne peut être liée dans sa portion sous-maxil-

laire qu’avec la plus grande difficulté. Manec (planch. IV) .

se déclare positivement contre cette opération, parce que

l’artère est située trop profondément, et entourée de parties

molles trop nombreuses. Velpeau et Dietrich ont cependant

donné des procédés pour cette opération.

D’après Velpeau, on fait une incision, qui
,
'partant de la

glande sous-maxillaire, s'e’tcnd jusqu’en avant du bord in-

terne du sterno-cléido-mastoïdien, puis une seconde inci-

sion partant du bord postérieur de la grande corne de l’os

hyoïde, et s’étendant jusqu’au devant du bord interne du

masséter, à travers la peau et le muscle peaussier
;
le lam-

beau, ainsi taillé, est détaché et relevé. Les lèvres de la

plaie étant tenues écartées ,
et le lambeau retenu en haut,

on divise l’aponévrose , qui n'est séparée de l’artère que par

du tissu cellulaire
;

quelquefois on est dans la nécessité de

couper la veine faciale entre la glande sous-maxillaire et le

muscle digastrique
;
on aperçoit alors l’artère entre la grande

corne de l’os hyoïde et la glande
;
on l’isole et on la lie.

D’après Dietrich, on doit faire une incision, commençant

à deux lignes du bord inférieur de la mâchoire, dirigée di-

rectement en bas , du niveau du bord interne du masséter,

un peu obliquement de haut en bas et de dedans en dehors,

vers le bord interne du sterno-cléido-mastoïdien. La veine

faciale ne doit jamais être divisée; seulement on la détache

de la glande sous-maxillaire, et on la fait porter en dehors

ou en bas, suivant qu’on le juge plus commode. Il faut faire

la plus grande attention au nerf hypoglosse. L’artère passe

au-dessous du muscle stylo- hyoïdien au point où ce dernier

est traversé par le digastrique, à peu près à deux tiers de

pouce de son insertion à l’os hyoïde. Les muscles et le nerf

séparés du tissu cellula re doivent être déjetés en bas , et on

passe au-dessous de l’artère une ligature de dehors en dedans

et de bas en haut.

1305.

Les anévrysmes de l’artère temporale soDt
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ordinairement le résultat d’une solution de conti-

nuité ;
leur guérison s’obtient souvent par la seule

compression
,

ainsi que j’ai eu occasion de le voir

dans un anévrysme de cette artère suite de l’arté-

riotomie. Mais, lorsque ce résultat ne peut être ob-

tenu
,

il faut procéder à la ligature de l’artère tem-

porale. Le chirurgien s’assurera, par le toucher , de

la position de l’artère
;

il pratiquera ensuite une in-

cision longue d’un pouce ,
laquelle répondra au mi-

lieu de l’espace qui sépare l'articulation temporo-

maxillaire d’avec le conduit auditif. La peau ainsi

divisée, il glissera une sonde cannelée sous les la-

ines du tissu cellulaire assez dense qui recouvrent

: l’artère et la veine
;
celle veine est située en dehors

entre l’artère et le conduit auditif.

1306. Les anévrysmes de l’artère occipitale sont

rares
; cependant Meyer (1) en rapporte un cas où

on fut obligé de faire la ligature de beaucoup de

branches artérielles et du tronc de l’occipitale.

I

Bürns (2J fit aussi la ligature de ce vaisseau dans un
cas de tumeur anévrysmale. On fait une incision

commençant à six lignes en arrière , et un peu au-

dessous du sommet de l’apophyse mastoïde
,
et qui

se dirige obliquement en haut et en arrière dans une

étendue d’un pouce à un pouce et demi
;
ou coupe

la peau et l’aponévrose du sterno-cleïdo-mastoïdien;

on porte ensuite le doigt sous la lèvre supérieure de

la plaie pour reconnaître la base de l’apophyse mas-

’toïde; on divise alors le spîénius dans toute son

épaisseur et dans toute la direction de la plaie faite

là la peau. Ce muscle coupé, on appliquera le doigt

sur l’os pour sentir les batlemens de l’artère, qui est

placée à deux ligues au-dessous de la base de l'apo-

physe mastoïde, dans la partie postérieure de la rai-

nure digastrique; en l’isolant il faut aller avec mé-
nagement afin d’éviter de déchirer les deux veines

qui l’accompagnent, car elles fourniraient beaucoup
de sang àcause de leur communication avec les sinus

latéraux par le trou mastoïdien.

1307. Pour faire la ligature de l’artère auricu-

laire postérieure on fait une incision à six lignes

de distance du bout inférieur de l’oreille, dirigée en
bas le long du bord interne du sterno-cleïdo-mas-

toïdien , et on la continue en haut dans une étendue

d’un pouce. Celte incision divise la peau , le tissu

cellulaire graisseux et l’aponévrose des muscles de

celte région. Un aide écarte les lèvres de la plaie

avec un crochet mousse, et on découvre, dans l’an-

gle inférieur de l’incision, une partie de la glande

parotide; dans l’angle supérieur, le hord inférieur

du muscle auriculaire postérieur inférieur et au
milieu de la plaie

,
l’artère

,
que l’on isole, et au-

tour de laquelle on passe la ligature.

Syme, Horn's Arclilv., sept, et oct. 1829, pas- 898, a fait

la ligature île l'auriculaire postérieure dans un cas d’ané-

vrysme.

Voyez Dielrich

,

pag. 211.

(1) Diss. de aneurismale arteriæ occipitalis, 1804.

(2) Surgical anatomy ofthe head and neck
,
pag. 219.

Manec
,
Planche V.

II Anévrysmes des arières sous-c'avière et axillaire.

1308.

Les anévrysmes de l’artère axillaire se dé-
veloppent ordinairement avec rapidité

,
parce que

les parties environnantes offrent plus de résistance;

la tumeur soulève le grand pectoral , s’étend vers la

clavicule, et la repousse en haut: c’est pourquoi
on a observé ces anévrysmes rarement assez à temps
pour pouvoir faire la ligature de l’artère axillaire

entre la tumeur et la clavicule (1) : cette opération
n’est guère possible que dans les cas d’anévrysmes
de la partie supérieure de l’artère brachiale.

1300. La ligature de l’artère axillaire peut
être faite en deux endroits : 1° au-dessous de la cla-

vicule
, en faisant la section du grand pectoral ;

2°

entre le pectoral et le deltoïde , en divisant le tissu

tibro-celluleux qui sépare ces deux muscles.—Pour
cette opération le malade doit être couché sur une
table, ou assis sur une chaise, les épaules un peu
abaissées

;
un aide doit être placé derrière lui, tou-

jours prêt à comprimer la sous-clavière, en cas

d’hémorrhagie
,
pendant le cours de l’opération.

1310. Pour faire la ligature au-dessous de la cla-

vicule on fait, à travers la peau ,
une incision qui

commence à un pouce de l’extrémité sternale de la

clavicule
, et s’étend, au-dessous du bord inférieur

de cet os
, dans la direction de l’apophyse coracoïde,

jusqu’au sillon qui sépare le grand pectoral du del-

toïde. On coupe
, dans celle direction

,
les attaches

du grand pectoral à la clavicule. On arrive ainsi sur
le petit pectoral, qui part de l’apophyse coracoïde,
et qu’on voit croiser l’extrémité inférieure de l’inci-

sion. On introduit, entre l’apophyse coracoïde et le

bord inférieur de la clavicule
,

la pulpe du doigt,
qni rencontre aisément l’artère , entourée à sa par-
tie externe

, et un peu recouverte par le plexus bra-

chial, et, sur son côté interne, on trouve la veine
axillaire. On sépare avec précaution l’artère de la

veine et des nerfs , et, avec l’aiguille de Deschamps,
on passe autour d’elle une simple ligature. Avant
de retirer l’aiguille on comprime le vaisseau entre

elle et le doigt afin de s’assurer que la ligature

n’embrasse que lui.— Les artérioles qui fournissent

du sang pendant l’opération doivent être liées dès

qu elles sont divisées
;
on ne fait le pansement

qu’après avoir bien enlevé tout le sang qui se trouve

dans la plaie. L’appareil et le pansement ultérieur

seront les mêmes que ceux indiqués plus haut.

Pour cette opération on a donné différentes directions à

l'incision; les deux qui s'éloignent le plus de celle que nous
avons indiquée sont: 1° celle proposée par Lisfranc ; elle

commence à un demi-pouce de l’extremité sternale de la cla-

vicule dans la dépression qui sépare la portion sternale de If,

portion claviculaire du muscle grand pectoral : elle est con-

tinuée en dehors, au dessous de la clavicule, dans une

(1) Keat

,

l.ondon medical Review, 1801.
Pelletan, Clinique chirurgicale, T. II, pag. 49.

Chamberlaine

,

Medico chirurgical Transactions, vol. VI,

pag. 128 .
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étendue de trois pouces
;
2" celle proposée par Zang et plu-

sieurs autres praticiens : elle est conduite immédiatement au-

dessous de la clavicule, commence au niveau de la partie

moyenne de cet os
,
et s’étend en dehors et en bas dans une

longueur de deux pouces et demi
,
presque jusqu’à l’apophyse

coracoïde.

1311. Pour faire celte ligature entre le pectoral

et le deltoïde on fait une incision de deux pouces

et demi, qui
,
partant du bord inférieur du tiers ex-

terne de la clavicule ,
s’étend vers le côté interne

de l’humérus sur l’espace qui sépare le grand pecto-

ral du deltoïde. L’insertion du petit pectoral à l'apo-

physe coracoïde sera divisée. Le doigt indicateur de

la main gauche est porté au fond de la plaie, et

glissé sur la surface du grand dentelé antérieur

jusqu’à ce qu’il ait atteint l’omoplate. Le doigt est

alors porté dans la flexion en suivant la face interne

du muscle sous-scapulaire, et ramené en avant

au-dessous de la lèvre externe de l’incision. De cette

manière le doigt embrasse le plexus brachial
(
vais-

seaux et nerfs), qui est réuni en un seul faisceau

immédiatement au-dessous de la clavicule. Le
plexus est ainsi porté sur le doigt au niveau de la

plaie extérieure, et alors il est facile d’isoler l’artère.

Delpech

,

Clinique de Montpellier. T. I.

1312. Lorsqu’un anévrysme se trouve au com-
mencement de l'artère axillaire

,
ou bien lorsque,

existant sur une partie éloignée de ce point
,
son

sac s’est étendu jusqu’à la Clavicule, il faut avoir

recours à la ligature de l’artère soes-clavière. Le
malade étant assis sur une chaise, ou couché sur

une table, ses épaules sont abaissées autant que
possible

;
on fait alors à la peau une incision qui

,

partant du bord externe du sterno-cleïdo-mastoïdien,

'longe le bord supérieur de la clavicule jusqu’à l’in-

sertion claviculaire du trapèze; le muscle peaussier

doit être divisé avec précaution afin de ne pas inté-

resser la jugulaire externe, qui, une fois mise à
découvert, devra être portée vers l’épaule avec
un crochet mousse. Avec le bistouri

, ou mieux
encore avec le doigt ou avec la sonde cannelée et

le bistouri
, on divisera le tissu cellulaire qui se

trouve au centre de la plaie jusqu’à ce que le doigt

soit arrivé sur le bord du scalène antérieur, près
duquel se trouve l’artère appuyée sur la première
côte

;
on n’a plus qn’à passer la ligature à l’aide de

l’aiguille de Deschamps ou avec celle de Desaült.
D’après Zang, l’incision pour la ligature de la

sous-claviere doit être faite au milieu du triangle
limité en haut et en arrière par le ventre porlérieur
de l’omoplat-hyoïdien

; en avant, par,la partie cla-

viculaire du sterno-mastoïdien, et en bas, par le
bord supérieur de la clavicule: cette incision com-
mence à deux pouces au-dessus de la clavicule, au
bord postérieur du sterno-cleïdo-mastoïdien, et elle
est dirigée obliquement en bas et en dehors vers le
milieu de la clavicule.

Sur le cadavre j'ai toujours trouvé ce procédé opératoire
plus facile que le précédent. —.La veine sous-clavière se

trouve au côté interne de l’artère; le plexus nerveux qui est

à son côté externe la récouvre en partie. Pour arriver sûre-

ment avec le doigt sur l'artère on doit chercher, et cela no

m’a jamais trompé, une légère saillie qui se trouve sur la pre-

mière côte, au côté interne de l’artère : eette saillie est dé-

terminée par l’éehanerure que l’artère s’est creusée sur la

côte. 11 est quelquefois trës-difïicile et même impossible de

saisir l’artère (1) lorsque la tumeur a pris un grand dévelop-

pement, et qu'elle a refoulé la clavicule
;
aussi est-il impor- 1

tant de faire l’opération le plus tôt possible; les mêmes diT— S

ficullés existent encore pour serrer la ligature, et c’est sur 0

cette partie de l’opération que Lyslon (2) a inventé un nou- c

veau procédé. — Comme l'artère est en partie enveloppée de

nerfs
,

il est faeile d’en saisir un au lieu de l’arlère, et de le
s

lier. On peut d’autant plus aisément être induit en erreur que

l’arlère leur communique des pulsations.

Dans un cas où il était impossible de lier la sous-clavière
1

du côté gauche par les procédés ordinaires Dupuytren (3)

imagina d’en faire la ligature ou moment où elle passe entre

les scalènes. Une incision un peu oblique de haut en bas et de

dedans en dehors fut faiteà un pouce au-dessus de la clavicule,

entre la peau
,

le peaussier et le tissu cellulaire; il arriva

ainsi au tissu cellulaire et aux glandes qui environnent l’artère

et les nerfs du plexus brachial; le bord externe du scalène

antérieur fut cherché
,

et ce muscle
,
complètement divisé

près de son insertion à l’aide d’un bistouri boutonné. Alors

l’artère put être sentie
;
une sonde cannelée, courbée en arc 1

de cercle, fut passée au-dessous d’elle; un stylet armé d’un I

cordonnet de soie fut glissé sur la cannelure de la sonde
;

la

ligature fut passée, et l’artère
,

liée. — Dans cet endroit la

sous-clavière se trouve complètement séparée de la veine

sous-clavière qui passe en avant du scalène antérieur, et des

nerfs qui sont placés en arrière et en dehors.

Dans leurs procédées Hodgson et Graefe divisent égale-

ment le scalèue à sa partie inférieure après avoir passé au-

dessous une sonde cannelé, courbée, ou même sans prendre

cette précaution.

1313.

Lorsque l’anévrysme a son siège sur le tra-

jet même de l’artère sous-clavière
,
la ligature de ce

vaisseau au côté trachéal du muscle scalène peut

être la seule ressource qui reste au praticien
;
mais

cette opération doit toujours être regardée comme
extrêmement dangereuse, et son résultat, fort chan-

ceux : pour apprécier tous ces dangers il suffit de

jeter un coup d’œil sur les organes importans avec

lesquels l’artère à cette hauteur, est en rapport. Au
devant d’elle se trouvent les nerfs pneumo gastrique

et diaphragmatique ; en arrière , le ganglion cervi-

cal inférieur et le grand sympathique
;
du côté droit

le nerf récurrent contourne l’artère
;
du coté gauche

ce nerf se trouve entre elle et l’œsophage. La veine

sous-clavière est située immédiatement au-dessous

de la clavicule
, en avant de l’artère, et la recouvre

pour peu qu’elle soit distendue
;
du côté gauche

nous trouvons encore le canal thoracique au-dessus

de l’artère
; cette dernière enfin repose immédiate-

ment sur la plèvre
,
qui peut aisément être perforée

quand on passe l’aiguille à ligature. Lorsque la liga-

(1) A. Cooper
, London medical Review, vol. II, page.

300.

(2) Edinburgh med. and surgical Journal, n° LXIV, page

348.

(3) Marx, Répertoire d’anatomie et de physiologie, T. I,

1820. page 165.
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lare esl appliquée près cîc l'origine de l’arlére thy-

roïdienne inférieure ,
de la mammaire interne et de

la vertébrale ,
le caillot a beaucoup de peine à se

j]
former, ce qui doit faire redouter les hémorrhagies

secondaires (1). En outre il ne faut pas oublier que

les anévrysmes de l'aorte ou du tronc brachio-céph?,-

lique s’élèvent quelquefois au-dessus de la clavicule

au point de simuler parfaitement 1 anévrysme de la

sous-clavière (2). A. Coopeis
,
Colles et Arendt

ont pratiqué cette opération; mais, dans tous les

cas, elle a eu de funestes résultats.

Le procédé à suivre pour celte opération est le

suivant : on fait une incision de trois pouces à tra-

vers la peau et le peaussier, immédiatement au-

dessus de l’extrémité sternale de la clavicule; on

glisse une sonde cannelée derrière l’insertion clavi-

culaire du sterno-cleido-mastoïdien , que l’on divise

(
Hogdson et Arendt divisent aussi l’insertion ster-

nale de ce muscle). Avec le doigt ou le manche du

scalpel on déchire alors le tissu cellulaire jusqu’à

ce qu’on soit arrivé sur le bord trachéal du scalène

antérieur; et derrière lui on sent les baltemens de

l’artère. L’artère doit être attirée dans la plaie afin

d’en faire la ligature au-dessous de l’origine des ar-

tères thyroïdienne inférieure et vertébrale. L’ai-

guille à ligature doit être passée autour de l'artère

avec la plus grande précaution dans la crainte d’in-

iéresser la plèvre, ou de saisir avec l’artère un or-

gane important.

Pour le côté droit, on fait une incision qui part du milieu

de l’écliancrure du sternum
,

et monte directement sur la

ligne médiane de la trachée. On pénètre alors dans l’espace

qui sépare les deux muscles sterno-hyoïdiens
,
et, poussant

plus avant, on pénètre sur la bifurcation de l’artère sous-

clavière. TJn aide, armé d’une airigne mousse, porte en de-

hors les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien
;
ou

divise avec soin la gaine de l'artère en évitant le pneumo-

gastrique et la jugulaire interne, qui passent juste au-devant

de l’artère.

Pour le côté gauche, on fait
,
au bord interne du sterno-

cleido-mastoïdien, à une ligne de distance de lui
,
une inci-

sion qui, partant du sternum, monte A deux pouceset demi le

long du muscle que nous venons d’indiquer, en restant tou-

jours à une ligne de son bord interne. On fait une incision

transversale d'un pouce et demi d’étendue
,

laquelle divise

la peau
,
le peaussier et la partie sternale du sterno-cleido-

mastoïdien. Le tissu cellulaire qui se trouve au fond de la

plaie est alors déchiré avec précaution; on trouve quelque-

fois une veine anormale , qui doit être liée dès qu’elle a été

divisée, et la portion du sterno-cleido-mastoïdien qui a été

séparée du muscle doit être portée en dehors avec un cro-

chet mousse confié à un aide. On aperçoit alors le bord externe

du sterno-thyroïdien; on divise un peu le tissu cellulaire qui

l’unit aux parties voisines, et, avec une airigne mousse con-

fiée à un second aide, on porte ce muscle en dedans, vers le

côté droit. L’artère carotide apparaît au fond de la plaie
;
A

son côté externe se trouve la veine jugulaire interne, et,

entre ces deux vaisseaux, le pneumo-gastrique. Dans l’angle

(1) Hodgson, Traduct. de Brescliet, T. Il, page 129.

(2) l.e même, T. II, page 127. — Burns

,

Ouvrage cité,

page. 27.

Dietrlch (page 43) a modulé le procédé de Knia pour le

côté droit aussi bien que pour le côté gauche.

Inférieur de la plaie, près du sternum
,
se trouve l’artère

sous-clavière, en arrière, et en dehors de la carotide. On sé-

pare avec précaution la veine jugulaire interne du pneumo-

gastrique et de la carotide, et on la fait porter en dehors par

le même aide qui retient le lambeau du sterno-cleïdo-mas-

toîdien; l’artère sous-clavière enveloppée d'une gaîne épaisse

est alors à découvert
;

les artères thyroïdienne inférieure
,

Iransverse du cou, vertébrale et mammaire interne s’en dé-

tachent plus haut. Le conduit thoracique, qui, à ce niveau,

décrit sa courbure, repose sur le bord interne de la gaine de

l’artère
,

par conséquent, en arrière de la carotide. On isole

l'artère avec le manche du scalpel; on ouvre la gaîne par des

Incisions faites en dédolant et avec précaution : c’est la ma-

nière la plus sûre d’éviter le canal thoracique; enfin, avec un

crochet mousse et courbe
,
on passe la ligature d’arrière en

avant et de haut en bas.

1314. Bürns et Hodgson ont conseillé de faire

la ligature du tronc brachio-céphalique, et démon-
tré que la circulation

,
dans le cerveau et dans le

bras, peut se continuer après l’oblitération des ar-

tères carotide et sous-clavière
;
de plus ils assurent

que cette opération n’est pas difficile sur le cada-

vre (1), en renversant la tète en arrière
, et en divi-

sant la position sternale du sterno-cléïdo-mastoï-

dien,du sterno-thyroïdien et du sterno-hyoïdien,

et en suivant l’artère carotide jusqu’à l’endroit où elle

prend naissance de la carotide primitive. Mott (2)

,

Graefe (3) et Arendt (4) ont fait cette opération sur

le vivant, mais avec insuccès. L’opéré de Mott suc-

comba le vingt-sixième jour; celui de Graefe, le

soixante-septième jour
, et celui d’ÂRENDT, le hui-

tième jour; les deux premiers moururent d'hémor-

rhagies, et le troisième, des suites d’pne violente

inflammation, qui s’empara du sac, de la plèvre et

du poumon.
Mott fit une incision commençant au niveau de

la tumeur anévrysmale, au-dessus de la clavicule;

il la prolongea jusqu’à la trachée en se rapprochant

de l’extrémité supérieure du sternum
;

il fit ensuite

une seconde incision à peu près aussi longue que

la première , conduite le long du bord interne du
muscle sterno-cleido-mastoïdien; disséqua la peau

et le muscle peaussier, et coupa l’extrémité ster-

nale du muscle sterno-cleido-mastoïdien dans la

direction de la première incision. La veine jugu-

laire interne qui était adhérente à la tumeur en fut

séparée
; les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thy-

roïdien furent coupés en travers, et rejetés. La
carotide fut mise à découvert à quelques lignes au-

dessus du sternum ; elle fut séparée du pneumo-
gastrique et de la veine jugulaire

,
qui furent portés

en dehors. Il découvrit alors la sous-clavière en se

servant principalement du manche du scalpel et

d’un bistouri à lame étroite, petite, et à pointe

arrondie et tranchante. De cette manière il arriva

(1) Burns, Ouvrage cilé, page 31.

Hogdson, Traduct. de Breschet, T. 11, page 131.

(2) SIedical and surgical Register. New York, 1818, vol. 1,

page 8.

.Tournai de Graefeel Wallher
,
vol. UI, cah. IV, page 580.

(3) Même journal, vol. IV, cah. IV, page 587.

(4) Vermischfe Abhandlungen, etc. Pétcrsbourg, M<5m. IV,

1830, page 188.
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guv la division du tronc brachio-céplialique, le pour-

suivit jusqu’en arrière du sternum ,
l’isola ,

avec le

manche du scalpel, de toutes les parties environ-

nantes, et, après avoir rejeté de côté les nerfs ré-

current et diaphragmatique , il passa une ligature

ronde en soie autour de l’artère, à un demi pouce

avant sa bifurcation.

nivtt s’est servi «les inslrumens proposés par Parish ,

Hartshorne et Heivson (1), qu’il regarde comme très-com-

modes pour la ligature des artères profondément situées. Avec

une pince (porte-aiguille) il porta autour de l’artère une

aiguille à pointe mousse, et munie d’une ouverture à chacune

de ses extrémités; dès que l’aiguille parut au-delà de l’autre

côté de l’artère, il la saisit par son ouverture antérieure, re-

tira le porte-aiguille, et entraîna l’aiguille avec le fil qui se

trouvait dans son ouverture postérieure; la ligature, ainsi pas-

sée, fut attachée par des nœuds simples. Celte opération n'eut

aucune influence sur le cœur ni sur les poumons.

Gbaefe fait une incision de deux pouces au bord

interne du sterno-cleïdo-masloïdien , et la prolonge

de deux pouces sur le sternum. Les lèvres de la

plaie étant écartées avec des crochets mousses ,
il

arrive sur la carotide en divisant, avec l’indicateur

de la main gauche, le tissu cellulaire qui se trouve

entre la portion sternale du slcrno-cleïdo-mastoïdien

et le slerno-hyoïdien, à peu de distance du bord

supérieur du sternum. LT n aide porte alors forte-

ment en arrière la tète du malade, et, pendant ce

temps
,
l’opérateur fait glisser son doigt le long de

la carotide. 11 peut, tout en se servant du doigt,

s’aider du manche d’un scalpel; il descend ainsi le

long de la carotide jusqu’à ce qu’il soit arrivé au

point où l’artère innominée forme les troncs bra-

chial et céphalique
;
parvenu à ce point ,

il descend

encore avec le doigt à une profondeur d’un demi-

pouce
;
prenant alors , de la main droite , le crochet

destiné à porter le fil ,
il le glisse le long de l’indi-

cateur de la main gauche qui est resté dans la plaie,

lui fait contourner l’artère ,
ramène le fil au dehors,

fait un nœud simple, et met en usage l’instrument

connu sous le nom de serre-nœud de GraeEe.

1315. Outre ces procédés opératoires, qui ont

été essayés sur le vivant, Bujalski, King, Die-

tp.îcii et Manec ont proposé de nouvelles méthodes

pour la ligature du tronc brachio-céphalique.

D’après Bdjalski , on fait à la peau une incision

qui côtoie le bord interne de la portion sternale du
sterno-cleïdo-masloïdien

;
cette incision, qui est con-

tinuée entre ce muscle et la trachée, est longue de

quatre pouces
;
en haut elle s’écarte du muscle pour

se porter plus en dedans
;
elle commence à la moitié

de la hauteur du cou
,

et vient se terminer sur le

centre de l’échancrure du sternum. On incise le

peaussier et le tissu, cellulaire assez abondant qui se

trouve dans celte région
; au centre de la plaie on

aperçoit le sterno-liyoïdien
,
que l’on coupe en tra-

vers; au-dessous, le slerno-lhyroïdien
,

que l’on

coupe également. On se tient autant qu’on le peut

(1) Eilect. repos, vo 1

. ni. page 229.

.A LIÈGE ET DE SE9 BRANCHES.

près du bord interne de la plaie
,
parce que la veine ai

jugulaire interne se trouve près du bord externe; au- il

dessous de ces muscles se trouve la veine thyroï- 1

c

dienne inférieure
,
que l’on repousse en haut ou en li

bas. En poussant plus avant on arrive sur l’artère,

que l’on isole, et autour de laquelle on passe une ti

ligature. h

D’après King (ou plutôt O’Connel), on fait, au »

bord interne du sterno-cleïdo-masloïdien du côté
j
»

gauche
,
une incision de quinze à dix-huit lignes à w

travers la peau
,
le peaussier et le fascia superficiel ;

lit

on pénètre entre les muscles sterno-lhyroïdiens ,
et 1 po

on porte le doigt au-dessous du sterno-lhyroïdien »

droit, on divise le fascia cervical profond, au-dessous qt

duquel on porte le doigt
, avec lequel on pénètre ii

jusqu’à l’artère innominée. li

Dietrich
,
qui a regardé avec raison ce procédé e

comme impraticable, a proposé le suivant : la tète c

du malade étant un peu inclinée en arrière, on fait

une incision de deux pouces et demi à trois pouces <

et demi, à trois pouces, suivant que le cou est plus (

ou moins long, et que le tissu graisseux est plus ou 1

moins abondant. Celte incision, qui part du milieu 1

il

du bord supérieur du sternum, monte en suivant la J

ligne médiane de la trachée. Le tissu cellulaire et le 1

fascia étant divisés
, on rencontre plusieurs petites b

veines, que l’on peut facilement éviter, car elles i

suivent la direction delà trachée, et vont se jeter

dans une veine plus volumineuse
,
que l’on aperçoit

à 1 angle inférieur de la plaie. On enlève le tissu cel-

lulaire
, et on découvre le fascia cervical profond.

Sur les côtés de l’incision se trouvent les muscles
sterno-hyoïdiens

, séparés l’un de l’autre par un in-

tervalle de deux à trois lignes ; c’estpar celintervalle

que l’on arrive sur la trachée en divisant le fascia.

Avec un crochet mousse on fait porter en dehors les

sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien droits , et au

fond de la plaie on aperçoit la yeine thyroïdienne

inférieure, qui quelquefois est très-dilatée. Lors-

qu'elle est de moyenne grosseur , on divise , en sui-

vant son bord externe
,
le tissu cellulaire graisseux,

et, avec le manche du scalpel, qu’on dirige en bas,

on arrive sur l’artère innominée; mais, si celte veine

est très-dilatée
,
on procède de dedans en dehors en

passant au dessous d'elle; mais on ne doit agir qu’avec

le manche du scalpel ; car , sans cela, on ne pourrait

pas être sur d’éviter cette veine; et cela est de la plus

grande importance; car, comme elle va se jeter dans

la veine cave supérieure, si on la lésait, le sang,

revenant de cette dernière, jaillirait en très-grande

abondance. On introduit l'aiguille dans la ligature eu

passant sous l’artère de gauche à droite.

D’après Manec (pL XL), le malade doit être cou-

ché sur le dos , la tète fortement portée en arrière

.

afin que le cou soit tendu
,

et que le vaisseau que

l’on se propose de découvrir soit ramené au-dessus

du bord supérieur du sternum
;
la face sera aussi

légèrement inclinée vers l’épaule gauche ;
ori fera

une incision de trois pouces de long
,
qui commen-

cera au milieu de l’espace qui sépare les deux sterno-

cleïdo-mastoïdiens
, et se prolongera vers l’épaule

droite
;
celle incision correspondra à un demi-pouce
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au-dessus de la clavicule. La peau et le peaussier

divise's ,
on coupera dans la même direction le mus-

cle sterno-cleïdo-mastoïdien. Mais
,
pour diviser

les sterne-hyoïdien et sterno-thyroïdien
,

il est né-

cessaire de passer au-dessous d’eux une sonde can-

nelée. Ces muscles divisés dans toute leur largeur

,

l’opérateur ne doit plus se servir que d’instrumens

mousses si ce n’est pour couper quelques veines

sous-thyroïdiennes et quelques filets nerveux pro-

venant de l’hypoglosse et des premières paires cer-

vicales. En isolant l’artère dans sa partie externe et

postérieure il faut agir avec beaucoup de ménage-
mens afin de ne pas déchirer la plèvre. Enfin, lors-

que l’artère est isolée ,
l’opérateur glisse l’aiguille

de Deschamps entre l’artère ,
le nerf pneumogas-

trique et la plèvre d’une part pour la faire ressortir

entre le vaisseau et la trachée artère de l’autre
;

cela fait
, il ne reste plus qu’à serrer la ligature.

1316. Lorsque toute l’étendue de l’artère sous-

clavière est oblitérée, le sang va des artères thyroï-

diennes supérieure
,

occipitale et vertébrale dans

les branches ascendantes des artères thyroïdienne

inférieure
, sous-scapulaire ,

cervicale et transverse

du cou et de l’épaule
;

il passe des branches ascen-

dantes de ces vaisseaux dans d’autres branches qui

s’étendent le long de l’épaule, et par lesquelles il

sera transmis dans les artères sous-scapulaire et

circonflexe qui s’ouvrent dans le tronc de l’artère

brachiale. Si l’oblitération a lieu à l’extrémité infé-

rieure de la sous-clavière ou à l’axillaire , la circu-

lation collatérale se fera encore plus aisément par

la cervicale
,
les transverses du cou et de l’épaule ,

par les sous-scapulaire et circonflexe de l’épaule. Si,

dans plusieurs cas de ligature de l’artère axillaire à

la suite de plaie, le sentiment et la nutrition du
membre sont suspendus ,

il faut en chercher la

cause non dans le défaut de circulation , mais dans
la lésion elle-même ou dans la ligature de quelques
nerfs du plexus.

1317. Nous devons encore mentionner ici la liga-

ture de deux branches importantes de l’artère sous-

clavière
, savoir : de la mammaire interne et de la

vertébrale.

1318. La ligature de l’artère mammaire interne
se fait sans beaucoup de difficulté dans les deuxième,
troisième

,
quatrième et cinquième espaces inter-

costaux; mais la position de cette artère par rapport

au sternum rend celte opération plus difficile entre

la première et la seconde côte. Dans l’un des espaces

intercostaux que nous venons de nommer on fait

une incision d’un pouce et demi , commençant près

du bord du sternum
, sur le bord supérieur de la

côte quilimile inférieurement l’espace où l’on opère.

Cette incision est dirigée de dedans en dehors
,
et

un peu de bas en haut ; elle se termine près du bord
inférieur de la côte située au-dessus, mais à une
distance telle que l’artère intercostale ne puisse

être lésée. C’est ainsi que l’on divise la peau, le

tissu cellulaire
, l’aponévrose du grand pectoral et

ce muscle lui-mème. Au fond de la plaie apparais-

sent encore quelques feuillets de tissu cellulaire ,

et au-dessous
,

les ligamens intercostaux. Ces par-

ties doivent être divisées avec précaution aveo ie

bistouri, ainsi que les fibres du muscle intercostal

interne : dans cette opération on coupe ordinaire-

ment un petit rameau artériel
,
qui doit être lié im-

médiatement. Une faible couche de tissu cellulaire

couvre encore l’artère : il faut la diviser avec la

plus grande attention; l’artère doit alors être isolée

des deux veines au milieu desquelles elie se trouve;

on n’a plus qu’à la lier en contournant de dedans

en dehors avec l’aiguille àligature. Dans le troisième

et quatrième espace intercostal l’artère se trouve

sur l’expansion tendineuse du triangulaire du ster-

num , ce qui met en cet endroit l’artère hors de

l’atteinte de l’aiguille.

Le procédé de Velpeau
7
qui consiste à faire une incision

de trois pouces parallèlement au bord externe du sternum,

et continuée vers la cavité thoracique jusqu’à ce qu’on ren-

contre l’artère, doit être rejeté. D’un autre côté j’ai plusieurs

fois trouvé plus facile que tout autre procédé celui qui con-

siste à faire, au milieu de l’espace intercostal
;
une incision

tout à fait parallèle au bord des côtes.

1319, Dietrich (page 81 )
a donné deux procé-

dés opératoires pour la ligature de l’artère verté-
brale : l’un a pour but de découvrir l’artère entre

l’allas et l’axis
,

et l’autre
,
entre l’atlas et l’occi-

pital.

Pour faire cette opération entre l’axis et l’atlas

la tête du malade doit être inclinée du côté opposé
et un peu en avant ; on fait une incision à deux tra-

vers de doigt en arriére de l’apophyse raasloïde , et

un pouce au-dessus de cette dernière
; on lui donno

deux pouces d’étendue le long du bord postérieur

du sferno-cléido-mastoïdien
; du quart supérieure

de la longueur de cette incision, on en fait une se-

conde dirigée en arrière et obliquement en bas ,

dans une longueur d’un pouce. On trouve au-des-

sous de la peau du tissu cellulaire, que l’on divise ;

au-dessous on voit dans la première incision le bord

externe et postérieur du sterno-mastoïdien
;
dans la

seconde, le splénius recouvert d’une expansion apo-

névrolique. On continue l’incision à travers l’apo-

névrose , le tissu cellulaire et le splénius; dans ce

temps de l’opération on divise ordinairement une
artériole

, dont on fait la ligature. Ce muscle étant

divisé, on trouve un second feuillet aponévrotique,

que l’on divise avec précaution parce qu’il recouvre

des artères et des nerfs. Un aide armé d’un crochet

mousse écarte les lèvres de la plaie
,
au fond de

laquelle on aperçoit une forte couche de tissu cel-

lulaire qui environne l’artère vertébrale. A ce mo-
ment apparaît, sous la lèvre interne delà seconde

incision, le bord externe du muscle oblique infé-

rieur de la tète ; l’aide la porte en dedans ;
au tra-

vers de la plaie se trouvent deux branches de l’ar-

tère occipitale enveloppées dans le tissu cellulaire

dont nous venons de parler. Avec le manche du

scalpel on divise ce tissu cellulaire, et on cherche

à repousser en haut ou en bas ces deux branches

artérielles
;
si on ne peut y parvenir , on i

es coupe

en travers
,
et on en fait la ligature

;
à ce niveau ok
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rencontre deux Ciels de la deuxième paire cervicale;

on les porte en haut ou en bas
,
et rien ne s’oppose

plus à l’isolement de l’artère. Lorsque le vaisseau

est isolé
, on passe l’aiguille à ligature de dehors

en dedans afin d’éviter plus sûrement la carotide

interne
,
qui est très-près de la vertébrale

,
et n’en

est séparée que par du tissu cellulaire.

Pour la ligature de l’artère vertébrale entre

l'atlas et l’occipital l’incision se fait comme dans le

cas précédent ;
seulement la première incision com-

mence à un quart de pouce au-dessus de l’apophyse

mastoïde , et la seconde incision ,
qui part égale-

ment du quart supérieur de la première ,
est dirigée

en arrière et obliquement en bas
,
seulement un

peu plus en haut que dans le cas précédent. La peau,

le fascia et le splénius étant divisés, on trouve,

dans l’angle supérieur de la première incision ,
l’ar-

tère occipitale sous son bord antérieur
;
mais ,

dans

son quart supérieur seulement , on Yoit le bord

postérieur du muscle oblique supérieur de la tcte,

et, au fond de la plaie, dans toute son étendue,

au feuillet aponévrolique qui recouvre du tissu cel-

lulaire graisseux. L’aponévrose étant divisée
,
un

aide écarte les lèvres de la plaie avec un crochet

mousse , et met ainsi à découvert le triangle formé
par les muscles droit postérieur

,
oblique supérieur

et oblique inférieur. Ce triangle est rempli par du
tissu cellulaire graisseux

,
au milieu duquel se

trouve l’artère ; on divise ce tissu cellulaire avec

précaution
;

s’il est très-abondant
,
on en enlève

une partie, et on arrive sur l’artère qui est située

au-dessous du muscle oblique supérieur; en la ren-

contre un peu avant son passage à travers le liga-

ment obturateur postérieur
;
on l’isole et on la con-

tourne avec l’aiguille à ligature de bas en haut afin

d’éviter le nerf et la veine.

Mocbus
( 1 ) rapporte qu'il a guéri , par la compression et

les réfrigérans, un anévrysme de l’artère vertébrale dû à une
plaie de ee vaisseau.

111. Anévrysmes des artères brachiale
, radiale et

cubitale.

1320. Les anévrysmes de l’artère brachiale et de
ses branches sont presque toujours le résultat d’une
solution de continuité, et surviennent le plus sou-
vent au pli du coude à la suiie de la blessure de
1 artère par la lancette. C’est à ces différentes cir-
constances qu’il faut sans doute attribuer le succès
que 1 on a si souvent obtenu par la compression de
ces anévrysmes.

1321. Lorsque l’anévrysme a son siège sur le
tronc de la brachiale

, au pli du coude , sur l’artère
cubitale

, radiale ou inter-osseuse dans la même
région , il suffit de lier le tronc de la brachiale (2) :

(1) Journal de Graefe et ireuther
,

vol. X!V, page. 98.
(®) Suarpa, Ouvrage cité, page 99.

riais, si la tumeur se trouve au milien de l’avant-

bras ou vers la main , il est indispensable de placer

la ligature tout près du sac anévrysmal
,
parce que

les nombreuses anastomoses des artères de la main
ramèneraient toujours dans le sac autant de sang

après l’opération qu’avant fl).

Les larges anastomoses qui existent entre les artères du

bras doivent toujours faire appliquer la ligature tout près de

l’anévrysme
, parce que, si on néglige cette précaution

,
on

voit, dans beaucoup de cas, le sang revenir dans le sac, ac-

croître son développement , et déterminer sa perforation

(§ 1284). Lorsque, dans une lésion de l’artère au milieu du

bras, le sac anévyrsmal remonte très-haut, on doit préférer

l’ouverture du sae a la méthode de limiter.

1322. Dans les anévrysmes de la face dorsale on
de la face palmaire de la main la ligature de l’une

ou de l’autre des artères de l'avant-bras ne suffit

pas pour empêcher le sang d'arriver dans la tumeur,
et de faire augmenter son volume : cola lient à la

nature des anastomoses qui existent dans la main
entre les artères radiale et cubitale. Lorsque ,

dans

ces cas, la compression ne suffit pas pour amener
la guérison, il faut ouvrir le sac, et lier, l’artère

au-dessous et au-dessous
;
et , dans les cas où cela

ne serait pas possible
;

il faudrait lier le tronc bra-

chial
, ouvrir le sac, et exercer la compression afin

d’arrêter l’hémorrhagie.

1323. On peut lier l’artère brachiale dans tous

les points de son trajet, depuis l’aisselle jusqu’au

coude. Nous décrirons la ligature de ce vaisseau :

1° à l’extrémité de l’artère axillaire, à l’endroit où
elle passe au-dessous du bord inférieur du grand

pectoral; 2° au milieu du bras
;
3° enfin au pli du

coude.

1324. Si on veut lier l’artère brachiale dans le

creux de l’aisselle , on fait écarter le bras du tronc

,

et on suit avec les doigts le bords interne du biceps

jusque dans ie creux axillaire afin de bien s’assurer

du trajet de ce muscle et de la position de l’artère.

On fait alors, au bord interne du biceps, une inci-

sion de deux pouces, qui commence au niveau de

la partie moyenne du col de l’humérus, La peau

étant ainsi divisée
,
on incise l’aponévrose avec pré-

caution, ou mieux encore on la soulève avec une
pince

,
et on la coupe avec le bistouri tenu à plat ;

puis on glisse au-dessous une sonde cannelée , sur

laquelle on la divise. Les lèvres de la plaie étant

écartées avec des crochets mousses, on aperçoit le

bord interne du coraco-bracliial et du biceps
;
près

de ce dernier, le nerf médian, derrière lequel se

trouve l’artère. On porte avec soin le nerf en de-

dans, et on isole l’artère
,
qui alors se trouve en-

tre lui et le bord interne des muscles que nous

venons d indiquer. L’aiguille à ligature est ensuite

passée autour de l’artère, en ayant soin de laisser

de côté le nerf cutané interne.

Houx, Nouveaux Elémens de médecine opératoire, T. I,

part. II, page 759.
Hodgson

,
Traduct. de Breschet

,

T. U, page 147.

Watlher

,

Ouvrage cité page 58.
(T) Hodgson, T. If, page 147.
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SI, pendant cette opération, on se tient, ainsi que nous l’a-

vons indiqué, près du bord interne du biceps et du coraco-

brachial, et, si on a soin de porter en dedans le nerf médian,

on ne court pas le risque de s'égarer, ce qui serait très-facile

si on se portait un peu plus en dedans, vers l'endroit où se

trouve le nerf cubital ou le radial, et si on prenait un de ces

nerfs pour le médian
;
car alors c’est en vain qu’on cherche-

rait l'artère.—Les rapports de l’artère sont les suivans : elle

n’est séparée du biceps et du coraco-bracbial que par le nerf

médian
;
à son côté interne se trouve le cutané interne : ces

deux nerfs recouvrent ensemble la face antérieure de l’artère :

près du nerf cutané interne on rencontre la veine, qui quel-

quefois fournit deux ou trois branches, ce qui rend difficile

l’isolement de l’artère
;
plus en dehors enfin se trouvent les

nerfs radial et cubital.

1325. Pour faire la ligature de l’artère brachiale

à la partie moyenne du bras on fait ,
au bord in-

terne du muscle biceps
,
une incision qui divise la

peau dans une longueur de deux pouces et demi
;

on divise ensuite l’aponévrose , et on tombe sur

l’artère qui est près du bord interne du biceps
;
elle

est recouverte par le nerf médian , et se trouve en-

tre les deux veines qui l’accompagnent. On se tient

près du bord du biceps; on isole l’artère avec le

manche du scalpel en portant le nerf médian un
peu en dehors

,
et on passe l’aiguille de Deschamps.

Souvent l’artère brachiale se divise très-haut. Lorsque la

cubitale se sépare près de l’aisselle, on remarque toujours

qu’elle traverse l’aponévrose pour devenir tout à fait super-

ficielle. Quand l’artère radiale naît près de l’aisselle
,

elle ac-

compagne le plus souvent l’artère cubitale jusqu’à ce qu’elle

soit arrivée au pli du bras
,
et alors elle passe de l’autre côté

du membre (l). Tiedemann
( 2) ,

qui a rencontré souvent

sur le cadavre la brachiale se divisant très-haut, a vu pres-

que toujours la radiale, au niveau du pli du bras, être très-

superficielle, et située immédiatement au-dessous de l’expan-

sion aponévrotique du biceps : c’est ce qui la rend très-expo-

sée aux atteintes de la lancette pendant la saignée; mais alors

elle est très-facile à lier. La cubitale est située au-dessous de

l’aponévrose du biceps. Lorsque, pendant l’opération que.l’on

fait sur le trajet de la brachiale
,
on trouve cette artère divi-

sée, il faut comprimer alternativement les deux branches de
la division afin de faire cesser les pulsations dans le sac ané-

vrysmal, et de lier seulement l’artère sur le trajet de laquelle

11 se trouve.

1326. Pour lier l’artère brachiale au milieu du
bras on fait, l’avant-bras étant étendu, une incision

de deux pouces dans la direction d'une ligne qui

,

passant entre les deux de l’humérus, est dirigée

obliquement en dedans et en haut contre le bord

interne du biceps. La peau étant incisée, on évite

la veine qui se trouve au-dessous ; on divise l’aponé-

vrose superficielle soit avec le bistouri seul , soit

avec la sonde cannelée
; on isole l’artère en faisant

légèrement fléchir le bras.

Dans cette région le nerf médian se trou veau côté Interne

de l’artère, dont il est séparé de trois à quatre lignes. La veine

basilique est située tantôt au-dessus de l'artère
,

lanlôt sur

(1) Hodgson, Tradnct. de Brescliet, T. Il, page 115.

(2) Tabula; arteriarum, tabttl. XIV— XVI.
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l’un de ses côtés, et quelquefois en arrière d’elle
;
plus en de-

hors se trouve la médiane.1327.

Pour pratiquer la ligature de Fartère ra-
diale dans le tiers supérieur de l’avant-bras on fait

à la peau une incision de deux pouces et demi, qui

commence un peu au-dessous de l’insertion du ten-

don du biceps , et s’étend obliquement le long du
bord cubital du long supinateur; on divise, dans

cette même direction
,
l’aponévrose de l’avant-bras ,

on repousse un peu en dehors le long supinateur
;

et on aperçoit l’artère au fond de l’espace qui se

trouve entre ce muscle et le fléchisseur carpi-radial.

Une branche du nerf musculo-cutané est située au
côté externe de l’artère, qui est accompagnée d’uno

ou de deux veines.

A la partie inférieure de l’avant-bras l’artère est

superficielle
,
et sou isolement très-facile. Pour eu

faire la ligature dans cette région il faut faire une
incision qui corresponde au bord cubital du tendon
du muscle fléchisseur carpi-radial. L’aponévrose

étant divisée dans la même direction , l’artère se

présente avec ses Yeines satellites : on n’a plus qu’à

l’isoler et en faire la ligature.

Pour la ligature de la fin de la radiale la main
sera tournée dans la pronation

,
et un peu fléchie

sur l’avant-bras. Le chirurgien pratiquera alors une
incision qui

, du côté externe de l’apophyse styloïde

du radius, devra se prolonger jusqu’à la partie su-

périeure de l’espace qui sépare le premier os du
métacarpe d’avec le second , en ayant bien soin de

n’intéresser que la peau. Cela fait, un aide porte

en dedans ou en dehors les veines sous-cutanées ,
et

on divise les filets nerveux qui peuvent croiser la

direction de la plaie. Le chirurgien reconnaît alors

la position des tendons du long et du court exten-

seur du pouce
;

il divise ensuite
,
entre ces tendons,

et vers la partie la plus déclive du carpe ,
l’aponé-

vrose molle et épaisse qui recouvre cette région.

Au-dessous d’elle on trouve quelques flocons de

graisse, qui, s’ils gênent par leur volume ,
doivent

être extirpés. Cela fait
,
on aperçoit sur les os du

carpe une lame aponévrotique mince qui laisse

voir
, à travers son épaisseur ,

l’artère avec les

veines qui l’accompagnent. Celle aponévrose doit

être ouverte sur une sonde cannelée , et ensuite

l’isolement de l’artère se fait assez aisément.

Pour faire la ligalure de l’artère cubitale dans

le tiers supérieur de l’avanl-bras on pratique , à

travers l’aponévrose anti-brachiale ,
une incision do

deux pouces et demi entre le bord radial du fléchis-

seur carpi-cubital et le fléchisseur superficiel des

doigts. Afin de pouvoir plus aisément ccarler les

lèvres de la plaie on fait fléchir un peu la main sur

l’avant-bras , et ce dernier sur le bras. En suivant la

face externe du fléchisseur carpi-cubital de dedans

eu dehors on aperçoit d’abord le nerf cubital, la

veine interne , et ensuite l’artère avec la veine du

côté externe, qui reposent entièrement sur le même
plan. Vers l’angle supérieur de la plaie le nerf est

séparé des vaisseaux par un intervalle qui va en di-

minuant à mesure que l’on sc rapproche de son an-
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gle inférieur, où ces partie se touchent. Ces vais-

seaux rais à découvert
,
on isole l’artère ,

et on en

fait îa ligature.

A la partie inférieure de l’avant-bras l’opération

est beaucoup plus facile. Les deux muscles qui se

touchent supérieurement pour recouvrir l’artère et

les veines qui les accompagnent sont, dans cette

région
,
séparés par un intervalle de trois à quatre

lignes. On pratique une incision à la peau parallè-

lement au tendon du fléchisseur carpi-cubital , et à

deux ou trois lignes plus en dehors que ce muscle.

On glisse une sonde cannelée sous l’aponévrose, que

l’on divise dans une étendue égale à l’incision faite

a la peau. Cette incision faite, on trouve le tendon

du fléchisseur carpi-cubilal , le nerf cubital , et en-

suite les vaisseaux. L’artère est placée entre deux
veines

;
il est très-facile de l’isoler.

Pour lier l’artère cubitale dans la région du carpe

il faut pratiquer une incision d’un pouce et demi à

trois ou quatre lign" en dehors de l'os pisiforme
;

on coupe la peau et le tissu cellulaire graisseux sous-

cutané
,
qui remplit entièrement la plaie: on est

souvent obligé d’en extirper une partie. Cela fait,

on voit facilement, près de l’os pisiforme, le nerf

cubital, et, plus en dehors que ce nerf, l’artère

entourée de ces deux veines. Après avoir isolé l’ar-

tère , on place la ligature au-dessus de la naissance

de sa branche postérieure, qui va s’anastomoser

avec l’arcade palmaire profonde.

yoyez Manec
,
Ouvrage cité

,
planches VII et VIII.

1328. Lorsque l’artère brachiale a été liée, la

circulatien se rétablit à l’aide des branches de l’hu-

mérale profonde et des anastomoses des artères
récurrentes radiale

, cubitale et inter-osseuses.— Si

ce vaisseau est lié au-dessus de l’origine de l’humé-
rale profonde, la circulation se rétablit à l’aide de
la circonflexe du bras, de la sous-scapulaire, des
branches ascendantes de l’humérale profonde et des
récurrentes radiale et cubitale.

IV. Anévrysmes de l'iliaque interne et de l’iliaque

externe.

1329. Dans un cas d’anévrysme qui s’étendait ;

quatre pouces au-dessus et à quatre pouces au-des
sous du ligament de Poupart, et qui s’était ouvert
A. Cooper,

( 1 )
Cl la ligalure de I’aokte abdominale

Pour celle opération une incision de trois pouce
lut laite dans la ligne blanche. L’ombilic se trouv;
au niveau de la partie moyenne de l’incision, qui dé
envait une légère courbure en se portant à gauche
dans une petite ouverture faite au péritoine il inlro
duisit un bistouri boulonné, qui incisa cette mem
brane dans toute la longueur de la plaie extérieure

) uhirurgischc Hand bibliotheU
,
vu I

, part, l
,

page

Portant alors le doigt au fond de la plaie, entre les in-

testins et jusqu a la colonne vertébrale, il déchira

avec l’ongle le péritoine près du côté gauche du ra-

chis, introduisit peu à peu le doigt entre l’aorte et

les vertèbres, et plaça une ligalure à l’aide d’un cro-

chet mousse. La ligature fut nouée a\ec précaution

afin de ne comprendre dans le fil aucun viscère ; la

plaie fut réunie à l’aide d’une suture et de bandelet-

tes de diachylon. Le malade mourut quarante heu-

res après l’opération
;
la jambe du côté sain avait

recouvré le sentiment et la chaleur; le côté mala-

de au contraire était froid et bleuâtre.

James (1) lia d’abord l’artère fémorale (méthode
de Desault-Brasdou

)
pour un anévrysme de l’ilia-

que externe
;
la tumeur

,
qui diminua pendant quel-

ques jours, prit bientôt de nouveaux et rapides

aecroissemens
;

ii procéda alors à la ligature de

l’aorte abdominale, ainsi que l’avait fait A. Cooper;
seulement son incision, qui commençait à un pouce
au-dessus de l’ombilic, s’étendait à deux pouces au-

dessous. L’oprré mourut le soir même.
1330. La ligature de l’artère iliaque primitive

est indiquée
, dans les cas d’anévrysme de l’iliaque

externe ou de l’iüaque interne, lorsque la tumeur est

si volumineuse qu’elle ne laisse pas assez de place

pourposeria ligature sur ces deux dernières artères.

Gîbson (2) a fait laligaluredece vaisseau dans un cas

de plaie
;
elle a été faite aussi par Mott (3) pour un

anévrysme de l’iliaque interne, et par Crampton (4)

pour un anévrysme volumineux de l’iliaqueexterne.

L’opéré de Mott est le seul qui ait guéri.

1331. Pour faire la ligature de l’iliaque primitive

on suppose une ligne abaissée perpendiculairement

de l’épine antérieure et supérieure de l’os des îles sur

laligne blanche; on failune incisionqui, commençant
à un demi-pouce au-dessus de cetleligne imaginaire,

à deux ligues du bord externe du muscle droit de

l’abdomen, est dirigée obliquement, en bas et en

dehors
,
jusqu’à un pouce et demi au-dessous de la

ligne imaginaire
;

conduite de cette manière

,

l’incision a de trois à quatre pouces. C’est dans

celte direction qu’on divise la peau,
t
le faseia du

muscle oblique externe, ce muscle lui-même,
puis le faseia de l’oblique interne

;
on arrive ainsi

sur le transverse
,
que l’on incise avec son apo-

névrose sur une sonde cannelée. Pendant cette

opération les vaisseaux qui ont été divisés doivent

être liés
;
deux aides écartent les lèvres de la plaie

;

avec le doigt ou le manche du scalpel on déchire

les adhérences celluleuses qui existent entre le pé-

ritoine et les parois abdominales. On fait alors pen-

(1) Médico-chirurgical Transactions, vol. XVI, part. I,

page 1.

Pour cette opération il serait peut-être plus conv nab’e,

ainsi que l'a indiqué A. Cooper
,
défaire l’incision à un pouce

en dehors de l’artère épigastrique, de la diriger parallèlement

à ce dernier vaisseau, et de terminer l'opération comme pour

la ligature de l’iliaque interne.

(2) American medical and surgica! Recorder, 1820, vol. III,

page 185.

(3) American .Tournai of medical sciences, novemb. 1827.

Ç4) I.ondon medical and surgica! Journal, vol. v, page 382.
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I «lier le corps du malade du côté sain afin que les

i viscères s’éloignent de la plaie, et rendent par là

l’opération plus facile. La séparation du péritoine

I e s t facile toutes les fois que celte membrane et le

tissu cellulaire sont sains; si les adhérences étaient

fortes, il faudrait les détruire avec soin à l’aide du
bistouri. — Cela fait

,
pendant qu’un aide armé

d’une spatule refoule en haut le péritoine et l’ure-

. 1ère, l’opérateur cherche avec son doigt l’artère

qui se trouve dans la même direction que la

i: plaie
; derrière l’artère

, et un peu en dedans
,

se

!

” trouve la veine qui l’accompagne
;

vers l’angle

inférieur de la plaie on voit des brandes de l’artère

iléo-lotnbaire et les veines qui les accompagnent.
On déchire la gaine celluleuse de l’artère avec l’on-

gle de l’indicateur ou le manche du scalpel
,
suivant

I qu’elle offre plus ou moins de résistance, on isole

le vaisseau, et on passe l’aiguille à ligature en re-

poussant la veine en dedans
(
Dietrich

,
page 288).

Molt fait une incision de cinq ponces, commençant au ni-

veau de l’anneau inguinal externe; il la conlinue, au-dessus

du ligament de Poupart, en lui donnant une direction demi-
circulaire, jusqu’un peu au-dessus de l’épine antérieure et

supérieure de l’os iliaque. 11 divise ainsi les muscles oblique

externe, oblique interne et transverse, et déchire les adhéren-

ces celluleuses du péritoine.

Crampton

,

fait une incision de sept pouces, qui, partant de la

septième côte, s'étend jusqu'au-dessous et en avant de l’épine

(iliaque antérieure; il lui donne une direction semi-elliptique;

sa concavité regarde l’ombilic. Après avoir divisé les trois

muscles, il sépare le péritoine, etc.

D’après Anderson (1), l’incision devrait partir de l’épine

antérieure et supérieure de l’os des îles, être dirigée presque

parallèlement au ligament de Poupart

,

et se terminer au-

dessus du pubis après avoir décrit une légère courbe à conca-

vité inférieure. Conduite de celte manière
,

l’incision a une
longueur de quatre pouces; les muscles coupés

,
on termine

l’opération ainsi qu’il est indiqué plus haut.

1332,. La ligature de l’artère iliaque interne
est indiquée dans les cas où un anévrysme a son
siège sur l’une de ses ramifications, telles que l’ar-

tère ischialique ou l’artère fessière. Dans uncasd’ané-

vrysmede l’artère ischialique J. Bell (2) fit l’incision

! du sac, et lia l’artère au-dessus et au-dessous; mais ce

procédé est trop dangereux
,
et ne doit être employé

que dans des cas exceptionnels.

—

Stevens (3) fit la

|ligature de l’iliaque interne pour un anévrysme qui

avait son siège au-dessus de l’échancrure ischiatique;

elle fut pratiquée aussi par Atkinson (4) pour un
anévrysme de l'artère fessière; White (5) la fit éga-

lement. L’opéré d’AxKiNSON mourut; les deux au-

1 1res guérirent.

1333.

Pour faire la ligature de l’iliaque interne

on fait une incision de cinq pouces sur la partie infé-

rieure externe et de l’abdomen, parallèlement au tra-

jet de J’artère épigastrique, à un demi-pouce ende-

(1)

System of surgical Anatomie, part. I.

(2)

Principes of Snrgery, vol. t, page 421 .

(3)

Jledico chirurgical Transactions, vol. V, page 422.

1,4) London medical and physical Journal, oct. 1816, vol.

XXXVIII.

j!
(5) American Journal of medical sciences, 1827.

hors de ce vaisseau : celte incision divise la peau etles

trois muscles. Le péritoine est séparé de l’iliaque

interne et des psoas avec les doigts
, et, avec l’in-

dicateur, on arrive jusque sur l’iliaque interne, que
l’on cherche à isoler des parties environnantes, et,

à l’aide de l’aiguille, à ligature, on passe un fil

autour d’elle
, à un demi-pouce environ de son

origine.

C’est le procédé qui fut suivi par Slevens, et qui me paraît

Je plus sûr et le plus convenable. White fit une incision demi-
circulaire de sept pouces d’élendue, commençant à deux
pouces de l’ombilic

,
et s’étendant jusque près de l’anneau

inguinal externe.

D’après Anderson et Bujalski

,

l’incision doit commencer
à un pouce, à un travers de doigt au-dessus de l’épine anté-

rieure et supérieure de l’os des iles; on doit la diriger paral-

lèlement au ligament de Poupart
,
en restant toujours à un

demi-pouce au-dessus
,

et on la termine à trois pouces au-
dessus du pubis : c’est dans celte direction qu’on divise les

trois muscles; puis on refoule le péritoine et le canal sperma-
tique.

1334. Si on veut lier l’artère fessière
,
on fait

,

à travers la peau et le tissu cellulaire
, une incision

de trois pouces, qui commence à l’épine supérieure
et postérieure de l’os iliaque

;
on lui donne la direc-

tion des fibres du grand fessier jusque vers le grand
trochanter. Les fibres du grand et du moyen fessier

étant divisées dans cette direction, on arrive sur

le bord inférieur de Los iliaque où l’on trouve Tar-

ière.

Pour faire la ligature de Tarière ischiatique on
fait

, à travers la peau et le tissu cellulaire
,
une in-

cision de deux pouces et demi, qui commence im-
médiatement au-dessous de l’épine postérieure et

inférieure de l’os des îles ; on la dirige le long des

fibres du grand fessier jusqu’au côté externe de la

tubérosité de l’ischion. On arrive ainsi sur le bord

externe du ligament tubéro-sacré, près de l’endroit

où il s’insère au sacrum, et en trouve l’artère ischia-

tique sur le ligament ischio-sacré.

Voyez :

Zany ,
Operations lehre, édit, vol. I, page 203.

1335. Pour faire la ligature de l’artère honteuse
commune on fait , le long du bord interne de la

branche ascendante de l’ischion
,
une incision de

deux pouces à deux pouces et demi, à travers la

peau, le tissu cellulaire, le fascia du grand fessier

et ce muscle lui-même. Les lèvres de la plaie étant

écartées, on trouve une couche de tissu graisseux,

au-dessous de laquelle repose l’artère : celte couche
est divisée , et même en partie enlevée

,
jusqu’à ce

qu’on ait mis à découvert le muscle ischio-caver-

neux. Sur le bord interne de ce muscle on aperçoit

l’artère entourée de ses deux veines et d’un filet du
nerf honteux

;
l’artère transverse du périnée accom-

pagne aussi la honteuse interne parallèlement à son

trajet. Après avoir isolé ce vaisseau avec précaution,

on l'embrasse avec l’aiguille à ligature
,
que l’on

glisse de dedans en dehors (Dietrich
,
page 244 ).
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V. Anévrysmes des artères crurale
,
poplitée , et de

leurs branches.

1336. Abernethy (1) est le premier qui ait fait

la ligature de l’artère iliaque externe pour un ané-

vrysme de l’aine. Quoique celle opération ait été

suivie d’insuccès ,
elle montre cependant que la cir-

culation peut parfaitement se rétablir dans le mem-

bre inférieur après l’oblitération de cette artère.

1337. La ligature de l’artère iliaque externe est

indiquée non-seulement dans les anévrysmes qui ont

leur siège au-dessus de l’artère fémorale profonde,

mais encore dans ceux qui ,
ayant leur siège au-

dessous de l’origine de ce vaisseau, s’étendent jus-

qu’au ligament de Poupart, au point de ne pas

laisser assez d’espace pour placer la ligature entre

ce ligament et la tumeur: dans ces cas on doit cer-

tainement préférer la ligature de l’iliaque à l’ouver-

ture du sac ou à la compression sur la branche

horizontale du pubis.

1338. La ligature de l’iliaque externe se fait de

la manière suivante : le malade est assis sur une

table ,
le siège un peu élevé

;
l’opérateur placé du

côté malade fait une incision qui commence à un
demi-pouce en dedans de l’épine antérieure et su-

périeure de l’os iliaque
, et se termine vers la partie

moyenne du ligament de Poupart; la peau et le

tissu cellulaire étant ainsi divisés
,
on incise exac-

tement dans la même direction l’aponévrose de

l’oblique externe, les fibres de l’oblique interne
,
et

enfin la fine aponévrose du transverse : cette der-

nière incision doit être faite avec la plus grande

précaution afin de ne pas intéresser le péritoine qui

lui est sous-jacent.— Le péritoine étant mis à dé-

couvert, on déchire avec les doigts les adhérences

celluleuses qui Punissent, vers l’angle inférieur de

la plaie, avec le muscle iliaque interne; on le refoule

en dedans, et on sent bientôt l’artère iliaque externe,

qui est accompagnée, à son côté interne, par la

veine, et, à son côté externe
, par le nerf crural ;

l’ayant isolée avec le doigt ou avec le manche du
scalpel, on glisse autour d’elle l’aiguille de Des-
champs, qui porte la ligature. Pour faciliter ce
dernier temps de l’opération on fait, du moins sur
le cadavre, fléchir la cuisse sur le bassin.

On a donné un grand nombre de procédés pour cette opé-
ration : ils diffèrent entre eux par la direction et l’étendue de
la plaie faite anx parois abdominales

;
on peut les diviser en

trois classes :

1° Incision presque droite.

Abernethy fait une incision de quatre pouces
,
qui, com-

mençant à un pouce et demi en avant de l'épine antérieure
et supérieure de 1 os iliaque

,
suit la direction de l'artère ilia-

que externe en descendant jusqu’à un demi-pouce au-dessus
du ligament de Poupart. 11 divise d’abord la peau

, puis l’a-

ponévrose de l’oblique externe, glisse le doigt au-dessous du

(1) On aneurysme surgical Works vol, I
,
page 247.

bord inférieur des muscles oblique Interne et transverSe afin

de protéger le péritoine pendant qu’il fait la section de ces

muscles d’avant en arrière avec un bistouri ordinaire ,
ou

d’arrière en avant avec un bistouri boutonné. Le péritoine est
j

ensuite refoulé avec le doigt.

C. Bell fait partir son incision du pilier externe du canal
;

inguinal, la continue en haut et en dehors à deux travers do

doigt en dedans de l’épine antérieure et supérieure de l’os

des iles. A l’aide d’une sonde cannelée, introduite dans l’an-

neau inguinal
,

il divise l’aponévrose de l’oblique externe
;

!

soulève le bord inférieur de l’oblique interne
;
porte en de-

i

dans et en baut
,
avec un crochet mousse, le cordon sperma-

tique
;
déchire le tissu cellulaire sous-péritonéal, et arrive a

l’artère, qu’il isole; s’il n’y avait pas assez de place pour po-

ser la ligature
,

il faudrait diviser en haut et en dehors le

muscle oblique interne.

D’après Scarpa
,

l’incision doit commencer à un pouce et

demi au dessous du niveau de l’épine antérieure et supérieure

de l’os des îles, et un pouce et demi en avant de ce même
point, et être continuée en bas jusque près de l’arcade crurale;

les trois muscles étant divisés à l’aide de cette incision, on re-

foule le péritoine
,
et on arrive sur l’artère.

Zang fait
,
en suivant le trajet de l’artère iliaque externe,

une incision de deux pouces ou de deux pouces et demi au

plus : cette incision
,
qui s’arrête en bas un peu au-dessous

du ligamentde Poupart
,
divise la peau et les deux obliques.

Le cordon des vaisseaux spermatiques est porté en dedans
,

et le péritoine
,
refoulé en haut et en dedans.
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2° Incision semi-elliptique.

A. Cooper fait une incision semi-elliptique, qui, com-
mençant près de la crête iliaque

, se termine un peu au-

dessus du bord interne de l’anneau inguinal. L’aponévrose do

l’oblique externe étant divisée dans cette même direction,

on aperçoit, en écartant les lèvres de la plaie
,

le cordon

spermatique
;
en suivant sa direction on glisse le doigt au-

dessous du bord de l’oblique interne et l’ouverture du fascia

du muscle trasverse
,
et on arrive ainsi sur l’artère.

Le procédé de Lisftanc et celui d'Anderson sont à peu

près les mêmes que le précédent : dans le dernier cependant

l'incision décrit une courbure moindre, qui n’est pas tout

à fait de trois pouces
,

la peau est un peu disséquée en haut

et en bas
;

l’aponévrose de l’oblique externe est ensuite di-

visée
,
et l’incision se termine un peu en dehors de l’anneau

inguinal interne
;
cela fait

,
on sépare avec le manche du

scalpel l’aponévrose incisée d’avec le muscle oblique interne;

on aperçoit alors le cordon spermatique , on le soulève
,
on

saisit sa gaine avec une pince
,
et on l’incise avec le bistouri

j

ou avec des ciseaux. Dans l’ouverture qu’on vient de faire on

introduit le petit doigt de la main droite , que l’on pousse jus-

qu’à l’anneau inguinal interne
,
et on cherche à pénétrer ainsi

jusqu’à l’artère, que l’on séparedu fascia iliaque et de la veine,

puis on passe la ligature.

D’après Bust
,
l’incision faite par le même procédé doit

avoir trois pouces et demi d’étendue, et diviser à la fols les

trois muscles de la paroi abdominale; l’artère épigastrique

qui est divisée doit être liée aussitôt.

3° Incision oblique.

Langenbeck , Delpech et plusieurs autres recomman-
dent de commencer l’incision à deux travers de doigt de l’é-

pine antérieure et supérieure de l’os des iles
,
de la diriger

obliquement vers le muscle droit de l’abdomen en se tenant

à un travers de doigt du ligament de Poupart ; l’incision

ainsi faite a quatre travers de doigt d’étendue, et divise les

trois muscles de la paroi abdominale.

Dans un cas d’anévrysmo qut s’étendait très-haut IVright
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Post nt une incision de quatre pouces, qui partait du sommet

de la tumeur ,
et s’étendait jusqu’au milieu de l’espace qui

sépare l’ombilic de l’épine antérieure de la crête iliaque. Le

péritoine était tellement épaissi par la pression qu’avait exer-

cée la tumeur anévrysmale qu’il fut obligé de le séparer avec

le bistouri. — Bujalski donne cette même direction à l’in-

cision.

Dupuytren (1) , après avoir Tait une incision oblique

comme Langenbeck et Delpech ,
trouva autour de l’ar-

tère iliaque une couche de tissu cellulaire très-dense ,
qu’il

fallut diviser. Pour en faciliter la dissection il fit à l’arcade

crurale, qui était très-tendue, plusieurs petites incisions

perpendiculaires à la première.

(
Note du traducteur. )

externe a été pratiquée pour un anévrysme ayant son
siège au-dessous de l’épigastrique

, une grande quan-
tité de sang peut encore se rendre au-dessous de la

tumeur; mais on n'a pas à craindre que l’anévrysme
prenne de nouveaux développemens.

Nous avons un grand nombre de faits dans lesquels la liga-

ture de l’Iliaque externe a été faite
;

sur vingt-deux cas

connus d'Hodgson ( page 200 ) quinze ont été suivis de
guérison; et c'est un beau résultat, surtout si on songe
que beaucoup de ces malades avaient déjà été Irès-affaiblis

par les hémorrhagies auxquelles la perforation du sac ané-
vrysmal avait donné lieu.

1339. S’il y a assez d’espace pour placer la ligature

w sur l’artère crurale immédiatement au-dessous du

it- ligament de Poupart ,
on fait une incision qui cora-

re mence au milieu de l’espace qui sépare l’épine ilia-

que de la symphyse des pubis, tout près du bord du

ligament de Poupart, en lui donnant une direction

un peu oblique de dehors en dedans en suivant la

direction de l’artère. On divisera ainsi la peau et le

tissu cellulaire ;
on écarte les glandes; on divise le

feuillet superficiel du fascia ,
au-dessous duquel on

trouve l’artère accompagnée par la veine à son coté

interne, et par le nerf à son côté externe.

Ordinairement la fémorale profonde se sépare de la crurale

â un pouce et demi ou deux pouces au-dessous du ligament

de Poupart ; mais
,
dans quelques cas

,
elle se détache

avant même que la crurale ait passé sous le ligament.

D’après cela
,

il est évident qu'on ne doit pas recommander

de commencer l’incision à un pouce au-dessous du ligament;

car
,
alors même qu’on lui donnerait une étendue de plu-

sieurs pouces
,
on ne découvrirait qu’une petite portion de

l’artère sur laquelle ou pourrait appliquer la ligature.

Textor et Rob. Froriep font, à un demi-pouce au-

dessous du ligament de Poupart, une incision de deux

pouces , qu'ils dirigent parallèlement au bord inférieur de ce

ligament de manière à ce que sa partie moyenne corresponde

à l’anneau crural. La peau étant divisée , le tissu cellulaire

et le fascia sont incisés sur la sonde cannelée, et on arrive

ainsi sur l’artère.

1340. Les vaisseaux qui rétablissent la circula-

tion dans le membre inférieur après la ligature de

l’iliaque externe sont : les anastomoses qui existent

entre les artères fessière, ischiatique, honteuse in-

terne , l’obturatrice, circonflexes (branches de la

fémorale profonde), honteuse externe, épigastrique,

circonflexe iliaque. Lorsque l’artère obturatrice naît

de l’épigastrique
,
une grande quantité de sang se

rend de cette dernière dans la honteuse interne

,

l’ischiatique et les branches de la circonflexe fémo-

rale. Les artères épigastrique et circonflexe iliaque

reçoivent aussi du sang de leurs anastomoses avec la

mammaire interne, les intercostales, les lombaires

et les sacrées. Ainsi, lorsque la ligature de l’iliaque

(1) Répertoire d’anatomie et de physiologie , T. II. IIe

part., pag. 236 , 1836.

Sur les avantages et les inconvéniens de cesdifférens pro-

cédés consultez f

Dietnch
,
ouvrage cité

,
page 284.

1341. Lorsque l’anévrysme a son siège au tiers in-

férieur de la cuisse ou dans le creux poplité, on doit

faire la ligature de l’artère crurale de la manière
suivante : l’opérateur reconnaîtra avec les doitgs le

trajet de l’artère fémorale superficielle, depuis l’ar-

cade crurale , et, quand il sera parvenu en bas, au
lieu où il cessera de pouvoir distinguer ses batte-

mens, il déterminera ce point comme étant celui où
devra répondre l’angle inférieur de l’incision. Cet
angle doit tomber à peu près sur le bord interne du
muscle couturier, précisément dans le lieu où ce

muscle croise la direction de l’artère fémorale su-

perficielle , et dans le sommet de l'espace triangu-

laire formé par le concours du muscle second ad-

ducteur et du vaste interne. L’incision commencera
en haut , à deux pouces et demi au-dessous du liga-

ment de Poupart, sera dirigée, selon une ligne lé-

gèrement oblique de dehors en dedans
,
suivant le

trajet de l’artère fémorale
, et terminée au lieu indi-

qué, et elle devra comprendre la peau, le tissu cellu-

laire et le fascia. On arrive ainsi sur l’artère enve-

loppée de sa gaîne
; la veine crurale se trouve

au-dessous d'elle , et les branches du nerf crural sont

en dehors; l’artère étant isolée
,
on passe l’aiguille d

ligature (1).

Hunier (2) fit la ligature de l’artère crurale dans la moitié

inférieure de la cuisse : pour cela il fit une incision le long

du bord interne du muscle couturier en divisant la peau et

le fascia dans une étendue de trois pouces. L’artère qui se

trouva au fond de l’incision fut isolée , et liée tout près de

l’endroit où elle traverse le tendon de l’adducteur.

Si on fait cette ligature dans la moitié supérieure de la

cuisse, il vaut mieux suivre le bord interne du muscle cou-

turier
;
et

,
si on la pratique dans la moitié inférieure

,
on

suit son bord externe (3) ,
qui , étant mis ü découvert par

une incision de trois pouces, est porté en dedans pour dé-

couvrir l’artère ,
qui n’est plus recouverte que par des fibres

aponévrotiques qui vont du muscle adducteur au muscle

vaste interne : ces fibres étant divisées, on arrive sur l’ar-

tère
,
que l’on isole.

(1) Searpa
,
Réflexions sur l’anévrysme

,
traduites par

Delpech, raris, 1809, page 295.

^2) Transact. of a society for the improv. of medical and

surgical. Ivuowledge
,
vol. 1 ,

page 148.

(3) Caillot

,

Essai sur l’anévrysme, paris, au VII p. 72

Poyez aussi JVegdiausen ,
Magasin de Rust

,
vol. Il

,

page. 408.
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1342. Lorsqu’un anévrysme a son siège à la par-

tie inférieure de l’artère poplitée ou à la partie su-

périeure des artères de la jambe , on peut avoir

assez de place pour faire la ligature de l’artère po-

plitée; mais cette opération doit être regardée

comme beaucoup plus dangereuse elmoins sûre que

la ligature de la crurale , à cause de sa profondeur

,

du voisinage de l’articulation , et des difficultés que

l’on éprouve pour l’isoler. Aussi doit-on toujourslui

préférer la ligature de la crurale ,
excepté dans les

cas de plaie de l’artère poplitée ,
car alors il est in-

diqué d’agrandir la solution de continuité déjà

existante. Du reste on a proposé de faire la ligature

de celle artère sur trois points différensde son tra-

jet, savoir : à la partie moyenne du creux poplité, à

ça partie supérieure et à sa partie inférieure.

1343. Yeut-on faire cette opération au centre du

creux poplité ,
on fait coucher le malade sur le ven-

tre, sa jambe complètement étendue
;
on fait, à tra-

vers la peau et l’aponévrose, une incision de trois

pouces au moins ,
un peu en dedans de la ligne mé-

diane du creux du jarret; on cherche à ménager la

veine saphène ; on écarte les lèvres de la plaie, et

on arrive au nerf poplité, à la veine , et même à l’ar-

tère, en divisant ,
tantôt avec la pointe du scalpel,

tantôt avec son manche , le tissu cellulaire
,
quel-

quefois très-graisseux, qui remplit cette région. On
rejette le nerf sur le côté

, on isole l’artère de sa

veine avec la plus grande précaution afin de ne pas

intéresser les artères et les veines articulaires. Au
moment où on passe l’aiguille à ligature

,
on fait lé-

gèrement fléchir la jambe sur la cuisse.

Si l’artère poplitée doit être liée à la partie supé-

rieure du jarret, on fait, un peu à la partie interne

de la base du triangle formé en dedans parle demi-
tendineux et le demi-membraneux, et en dehors par

le biceps, une incision qui
,
allant jusqu’au sommet

de ce triangle
, divise la peau et l’aponévrose

;
l’opé-

ration se termine comme par lamélhode précédente.

Pour la ligature de l’artère poplitée à la partie in-

férieure du jarret on fait, un peu en dedans de la

partie moyenne de cette région , à quelques lignes

au-dessous de l’articulation, une incision qui, des-

cendant de troisà quatre pouces sur la partie posté-

rieure de la jambe
,
divise la peau , le tissu cellu-

laire et l’aponévrose; on aperçoit alors l’espace qui
sépare les muscles jumeaux , on les écarte un peu
l’un de l’autre

,
et l’on voit à découvert le tronc et

les branches des artères jumelles, les veines et le

nerf cutané postérieur
;
un aide porte sur le côté

toutes ces parties à mesure qu’on les détache avec
le manche du scalpel; on trouve alors l’artère popli-

tée en dedans, la veine au milieu
, et le nerf en

dehors
;

l’artère étant isolée
, et un peu soulevée

avec une sonde cannelée
, on la contourne avec

l’aiguille à ligature. — En agrandissant nn peu l’in-

cision on peut lier la tibiale postérieure à sa partie
supérieure.

Jobert (1) fait la ligature dans la fosse éplcondyloïdienne

(I) Nouvelle Bibliothèque médicale, fév. 1827.

Interne ,
dans l’enfoncement triangulaire

,
limité en dedans

par le droit interne
,
le demi-tendineux et le demi-membra-

neux : pour cette opération
, la jambe étant à demi-fléchie,

it fait, à travers la peau jusqu’au tissu cellulaire, une in-

cision de deux pouces
,
le long du bord externe de ces mus-

cles; les lèvres de la plaie étant écartées par des aides, on

fait une seconde incision qui croise obliquement la précé-

dente , mais sans intéresser la peau : cette incision divise

l'expansion apouévrotique du grand adducteur. On porte

alors au-dessous de cette expansion l’indicateur
, qui sert à

conduire le bistouri boutonné qui doit diviser le feuillet apo-

névrotique qui recouvre l’artère. Cela fait
,
on sent les pul-

sations de l’artère
,
et

,
chez les personnes maigres , on peut

même voir ce vaisseau. Le tissu graisseux est déchiré, et

mis de côté par une sonde cannelée courbe
,
que l’on passe

ensuite entre l’artère et la veine.

1344. Lorsque l’anévrysme a son siège au com-
mencement des artères tibiales

,
on doit lier l’artère

crurale d’après le procédé indiqué plus haut. Mais,
si la tumeur est située plus bas sur le trajet des ti-

biales, la ligature de la crurale n’empêchera pas le

sang d’entretenir l'anévrysme à cause des nom-
breuses anastomoses des artères tibiales avec celles

du pied : c’est pourquoi il est indispensable de faire

la ligature de l’artère malade tout près du sac ané-

vrysmal.

1345. Pour mettre à découvert l’artère tibiale

antérieure au-dessus de la partie moyenne de la

jambe, on cherche l’espace qui sépare le muscle tibial

antérieur du long extenseur du gros orteil : pour
cela on fait mouvoir le gros orteil pendant qu’on

promène le doigt le long du bord externe de la crête

du tibia. En suivant la direction de cet espace on fait

une incision de deux pouces et demie à travers la

peau et l’aponévrose de la jambe. On sépare alors,

avec le manche du scalpel ou avec le doigt , les deux
muscles que nous avons indiqués, et, à la profondeur

d’un pouce environ
,
on trouve l'artère tibiale an-

térieure accompagnée de deux veines , et d’un nerf

qui est en dehors de tous ces vaisseaux.

Près du tarse l’artère tibiale antérieure est tout

à fait superficielle; elle n’est recouverte que par la

peau et l’aponévrose
;
elle se trouve entre le tendon

du tibial antérieur et celui du long extenseur du gros

orteil.

Si on veut lier l’artère pédieuse, on fait, sur le

dos du pied, dans la direction du second orteil, une
incision qui, ayant divisé la peau et l’aponévrose,

met à découvert l’artère qui est située entre le ten-

don de l’extenseur du gros orteil et le premier ten-

don du petit extenseur commun.
1346. La ligature de l’artère tibiale postérieure

au tiers supérieur de la jambe, et même à la partie

moyenne, offre de grandes difficultés, parce qu’elle

est très-profonde
, et parce que, à ce niveau ,

l’apo-

névrose est très-tendue par la contraction des mus-
cles du mollet. — On fait

,
le long du bord interne

du tibia
, une incision de trois à quatre pouces

,
qui

Voyez

,

à propos de cette ligature :

Bierkowsky
, Anatom. chirurg. Abbildungen

,
planch.

vin
,
ng. 1 , 2;—-pi. x, ng . 3.

R Fronep
,
Loco citato

,
planch. XIII ;—ManeCj plan-

ches XI.
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divise la peau et l'Insertion du muscle solaire. On
renverse un peu ce muscle, et on divise l’expansion

aponévrotique qui divise les muscles du mollet en

couche superficielle et en couche profonde; au-des-

sous de cette aponévrose on trouve l’artère entre les

deux veines, et accompagnée, près du péroné, par le

nerf tibial. Sa position profonde rend son isolement

très-difficile.

A la partie inférieure de la jambe l’artère tibiale

postérieure étant très-superficielle
,
on peut aisé-

ment la mettre à nu par une incision de deux pouces
faite entre la malléole interne et le tendon d’Achille;

elle est plus rapprochée du talon que les tendons du
tibial postérieur et du fléchisseur des orteils

;
elle

est entourée de graisse assez résistante et de tissu

cellulaire.

1347. Pour faire la ligature de l’artère péronière
à la partie moyenne de lajambe on fait une incision

qui commence en un point quelconque du bord ex-

terne du tendon d’Achille, et on la continue en haut,

en la dirigeant obliquement en dehorsjusqu’au bord
postérieur et externe du péroné. La peau étant divi-

sée, on respecte la veine saphène externe; on divise

l’aponévrose, et introduisant l’indicateur en avant

du tendon d’Achille, on le fait glisser, en remontant,

au-dessous des muscles du mollet, afin de les sépa-

rer des muscles sous-jacens. On divise alors l'aponé-

vrose qui recouvre les muscles profonds; le bord
interne du fléchisseur du pouce esi soulevé et porté

en dehors
; on trouve l’artère tantôt entre les libres

de ce muscle, tantôt entre lui, le péroné et la mem-
brane inter-osseuse. Si on cherche celle artère plus

bas que le milieu de la jambe, ainsi que le recom-
mande Cn. Bell, on ne trouve que ses rameaux
postérieurs.

1348. Ce que nous avons dit (§ 1322) des ané-

vrysmesdela paume de lamains’applique aussi pour
ceux de la plante du pied. Lorsque la position de la

tumeur ne permet pas de l’ouvrir
,
et de lier l’ar-

tère au-dessus et au dessous, on doit faire, dans une
région plus élevée

,
la ligature de l’artère sur la-

quelle se trouve l’anévrysme
, et empêcher, parla

compression sur la tumeur, le sang d'y arriver. Le
même procédé doit être mis en usage dans les lésions

des artères du coude-pied.

1349. Lorsque l’artère crurale et l’origine de la

fémorale profonde ont été oblitérées, le sang passe
des ramifications de l’artère iliaque interne dans les

circonflexes de la cuisse, et, à l’aide des branches
descendantes de la profonde, dans les artères articu-

laires, d’où il se rend dans le tronc de la crurale. —
Si l’oblitération a lieu au tiers inférieur de la cuisse,

la circulation se rétablit non-seulement par les anas-

tomoses qui existent entre la fémorale profonde et

les branches de la poplitée, mais encore par un grand
nombre de branches destinées aux muscles. — Lors-
qu’une partie de l’artère poplitée, ou même l’origine

des artères supérieures et inférieures du genou
,
est

oblitérée, le sang passe par les anastomoses de la fé-

morale profonde dans les articulaires supérieures
;

de là, dans les articulaires inférieures, et de là enfin,
dans les rameaux récurrens de la tibiale.

VI. Varice anévrysmale et anévrysme variqueux•

Hunter

,

Medical Obs. And Inquirlcs, vol. I, page 340;— vol. II
,
page 390.

Guattani

,

collection de Lauth, page 203.

Scarpa
,

Iteilex. sur l’anCvrysme
,
trad. par Delpech.

Paris , 1809, page 410.

Hodgson, Traduct. de Breschet
,

T. Il, page 360.

Adelmann,' Tract, de anevrysmate spurio vnricoso. vvir-

beb.
,
1821.

1350. Lorsqu’une veine et l’artère qui lui est unie

ont subi une solution de continuité telle que
,
par

suite des adhérences des lèvres de la plaie faite à la

veine avec les lèvres de la plaie faite à l’artère , il

s’est établi une communication immédiate entre ces

deux vaisseaux , il y a varice anévrysmale. Le plus

souvent on rencontre celte affection au pli du bras,

où elle est ordinairement le résultat d’un coup do

lancette
;
cependant on l’a rencontrée dans d’autres

régions.

1351. La varice anévrysmale est caractérisée par

une tumeur circonscrite
, de peu d’étendue ,

d’une

couleur bleuâtre, et formée par la veine dilatée
;
elle

est le siège d’une espèce de tremblotement et d’une

légère sibillation, qui sont déterminés par le passage

du sang de l’artère dans la veine. En général la tu-

meur n’est pas plus volumineuse qu'une noisette;

les veines qui l’entourent sont variqueuses; elle dis-

parait complètement par la pression
;
ses pulsations

sont faibles lorsque la partie dont elle est le siégo

est élevée
;
elles deviennent plus fortes lorsque cette

même partie est abaissée, ou lorsqu’on exerce une
pression sur la veine au-dessous de la tumeur. Lors-

que l’on comprime l’artère au-dessus de la tumeur,

les pulsations cessent immédiatement, mais repa-

raissent dès que la compression est levée. Le tronc

de l’artère au-dessus de la tumeur est plus volumi-

neux que celui du côté opposé; les pulsations sont

aussi plus fortes; au-dessous de la tumeur l’artère

est plus petite que celle du côté opposé, et les pul-

sations y sont plus faibles. Le volume de la tumeur
dépend de la grandeur de l’ouverture de communi-
cation entre la veine et l’artère : cependant la tu-

meur diminue ordinairement un peu lorsque les vei-

nes voisines sont variqueuses
;
et , une fois qu’elle a

diminué
,
elle ne prend pas de nouveaux accroisse-

mens.
1352. La guérison de la varice anévrysmale peut,

dans certains cas s’opérer sous l’influence d’une com-
pression permanente qui détermine l’oblitération de

l’artère
;
on met les parois de la veine dans un con-

tacttel que l’ouverture de l’artère en est oblitérée.

Mais comme, ce traitement expose le malade à un

anévrysme dans les cas où les parois de l’artère et

celles de la veine ne sont pas en contact, on ne doit

le mettre en usage que dans les cas récens et chez

les sujets jeunes ou maigres
,
chez lesquels il est

plus facile de comprimer exactement les parois des

vaisseaux
;

il faut, pendant ce traitement, recom-

mander au malade de ne faire aucune espèce d’ef-
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forts, et d’éviter de tenir le membre pendant le long

du corps (Scarpa, pag. 419). Dans les cas seuls où
l’ouverture de communication entre l’artère et la

veine est très-large, le sang artériel passant en ma-
jeure partie dans la veine, la nutrition du membre
souffre, et il s’atrophie au-dessous de la tumeur ('1).

1353. Lorsqu’une artère et une veine ont été si-

multanément ouvertes, mais de manière à ce que
les lèvres de leurs plaies ne soient pas en contact

rigoureux, ou lorsque, par suite de l’obliquité de la

plaie ou de la compression mise en usage , le sang

ne passe pas immédiatement de l’artère dans la veine,

le tissu cellulaire qui unit ces deux vaisseaux se

distend sous la forme d’un sac anévrysmal
,
qui fait

communiquer la veine à l'artère. La veine est alors

à une certaine distance de l’artère , et le sang ne lui

arrive que par l’intermédiaire du sac : c’est là ce que
nous appelons anévrysme variqueux. Dans ce cas la

tumeur prend de jour en jour de nouveaux accrois-

semens, et on doit craindre qu’elle ne perce. Scarpa

(
page 424) et Hodgson (page 381 )

pensent qu’il

suffit
,
pour obtenir la guérison , de faire la ligature

au-dessus du sac. Dans deux cas (2) on a fait la liga-

ture au-dessus et au-dessous du sac, et ce dernier

traitement doit, d’après Richerand, avoir la pré-

férence toutes les fois que l’anévrysme est volumi-
neux

, ou que l’ouverture de communication est

très-large.

Après avoir appliqué le tourniquet , ouvert la tu-

meur dans toute sa longueur, bien épongé le sang

,

on trouve, au fond de celte cavité, à la paroi pos-

térieure de la veine, une ouverture semblable à
celle que l’on fait dans l’opération de la saignée ;

une sonde que l’on introduit dans celte ouverture
conduit dans un second sac , et non dans l’artère

,

ce que l’on reconnait à la facilité avec laquelle on
peut la diriger en tous sens eomme dans une ca-

vité, et à l’impossibilité où l’on est de lui donner
la direction du canal de l’artère. En agrandissant
celte ouverture dans la direction de la sonde on ar-

rive dans le second sac, que l’on ouvre dans toute
son étendue

, et qui contient du sang coagulé par
couches. Après avoir vidé et nettoyé ce sac

,
on

aperçoit au fond la plaie de l’artère. Ce vaisseau
étant mis à déconvert, on place une ligature au-des-
sus et au-dessous de la solution de continuité.

!

DILATATION ANORMALE DU SYSTÈME CA-
PILLAIRE.

Bell, Principlesof surgery. vot. Il, page 456.
Graefe , De notione et curâ Angicctaseos labiorum. bips.,

1807.

— Angiektasie, etc. Leips.
, 1808.

(1) Richerand
,
nist. des progrès récens de la chirurgie.

Paris, 1825, page 122.

(2) Park
,
Medical Facls and Observations, vol. IV, p. 11.

Physick
,
Medical Muséum, vol. ! ,

page 65.

Richerand

,

Nosographie chirurgicale
, vol. IV, page 12t).

Hodgson, Traduct. de Breschet
,
T. U, page 289.

Roux
,
Relation d'un voyage fait à Londres. Paris, 1815,

page 21 1

.

lf
ralther

}
Journal für Chirurgie, vol. V, page 189.

Delpech, Maladies réputées chirurgicales. Paris
,
1816,

T. III, page 480.

Pelletan, Clinique chirurgicale. Paris, 1810, T. H, page

59, 66, 68.

Dupuytren
y
Des tumeurs érectiles. Leçons orales, T. IV,

page l.

Bégin, Dict. de méd, et de chirurgie pratiques, T. Vil
,

page 439.

1354. Par suite d’une dilatation du système ca-

pillaire il se développe une tumeur molle, élasti-

que , formée uniquement par des vaisseaux san-

guins
,
entrelacés les uns dans les autres , et unis

entre eux par du tissu cellulaire très-lâche. Quant
à sa structure, on ne saurait mieux la comparer
qu’au placenta. On la désigne tour à tour sous les

noms suivans : fungus hœmatodes , tumor fungosus

sanguineus , aneurysma per anastomosin , aneu-

rysma spongiosum , tumeur érectile, tumeur splè-

no'ide, tumeur variqueuse
,

têlêangielilasie.

De toutes ces dénominations celle qui me parait la plus

juste est téléangiektasie. Le nom defungus hœmatodes
nie parait encore admissible, quoique Hey et quelques au-

tres désignent sous ce nom une autre altération que j’appel-

lerai fongus médullaire. De nombreuses recherches m’empê-
chent d’admettre, comme le voudrait IValther, sous le nom
defungus hœmatodes

,
une affection différente de celle

que j’appelle ici téléangiektasie (*).

1355. Cette tumeur a son siège primitif dans la

peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; elle peut

se développer à tout âge
,
et être congénitale. Elle

commence ordinairement par une tache rouge ou
bleuâtre, qui, dans le principe, n’est point sail-

lante
,
ou du moins l’est peu

;
au bout d’un temps

plus ou moins long la tumeur s’élève, prend une
forme assez variée ; le malade y éprouve un picote- -

ment particulier et des pulsations que, après un exa-

men attentif, le chirurgien lui-même peut sentir

d’une manière plus ou moins évidente. La tumeur
est quelquefois rouge

,
quelquefois bleue

;
elle aug-

mente , et ses pulsations deviennent plus apparen-

tes toutes les fois que le malade fait un effort

quelconque qui ralentit la circulation. Lorsqu’elle

a pris un développement considérable, elle s’élève

en certains points
; elle offre de la fluctuation

;

la peau s’amincit, s’ouvre , et il survient une hé-
morrhagie abondante, qui reparaît à de courts in-

tervalles. Souvent cette ouverture se ferme à l’aide

d’une forte cicatrice
;
souvent aussi sur les bords

se forment des excroissances fongueuses, rouges,
qui ne sont autre chose que du sang coagulé. L’in-

térieur d’une semblable tumeur montre un cnlre-

(*) Nous conserverons, dans la traduction
,

le nom de

tumeur érectile à cette affection : c’est celui sous lequel

elle est le [dus généralement connue en France.

{Traduct.')
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lacement de vaisseaux Innombrables qui étant unis

par un tissu cellulaire très-lâche, forment des cavités

remplies de sang
;
dans certains cas on trouve quel-

ques-uns de ces vaisseaux qui sont criblés de petits

trous par lesquels suinte le sang.

Lorsque ces tumeurs se développent sousla peau,
cette dernière conserve pendant longtemps sa struc-

ture normale; on sent au-dessous d’elle un senti-

ment trompeur de fluctuation
;
peu à peu la peau

s’amincit ainsi que nous l’avons déjà indiqué
;

il

est rare que la maladie gagne les organes profonds.
Les tumeurs de cette espèce peuvent être aisément
confondues avec le fongus médullaire

( § 2856 )

.

Les excroissances fongueuses qui se forment après la rup-
ture de ces tumeurs sont formées par un sang coagulé et un
développement plus grand d’un parenchyme de la tumeur.
Jamais elles ne dégénèrent, jamais elles ne prennent les ca-

ractères du fungus hæmatodes dans les sens que f'P'allher

donne à ce nom. J’ai vu bien souvent des tumeurs érectiles

s’ouvrir et offrir des fongosités
;
mais jamais je n’en ai vu ga-

gner de proche en proche les organes plus profondément
situés. Mais

, si la tumeur érectile est un mal tout à fait local,

elle peut, par suite des hémorrhagies auxquelles elle donne
lieu

, avoir la plus feneste influence sur la constitution du
malade.

1356. Ces tumeurs consistent dans une dilatation

du système capillaire, et dans la formation d’une
grande quantité de vaisseaux de même ordre

;
on

doit les regarder comme développées à l’extrémité

des artères et au commencement des veines : aussi

trouvons-nous que tantôt c’est le système artériel

qui en fait presque tous les frais
,
et tantôt au con-

traire le système veineux. Celle différence se re-

connaît aisément par l'aspect de la tumeur et par
les phénomènes qui signalent son développement.
—Lorsque le système artériel est le plus affecté,

la rougeur est plus vive , les pulsations plus éviden-

tes, et le développement plus rapide
; lorsque au

contraire c’est le système veineux qui est le plus
affecté

, la tumeur est d’un rouge foncé
,
bleuâtre

,

les pulsations sont faibles, quelquefois impercepti-

bles , et le développement est plus lent.

1357. Les causes de cette maladie sont encore
inconnues: elle survient à tout âge, attaque toutes

les constitutions
;
mais on la rencontre plus souvent

chez les individus jeunes, à constitution molle (spon-
gieuse), plus fréquemment aussi chez les garçons
que chez les filles

;
elle se développe dans tous les

organes, mais plus souvent dans les régions supé-
rieures du corps que dans les inférieures : à la peau
du crâne, aux joues, aux paupières, aux lèvres.

Quelquefois on l'a vue se développer par suite d’une
contusion.

JValther pense que l’affection qui nous occupe est tou-
jours congénitale; qu’il est impossible aux vaisseaux d’un
organe de prendre un développement semblable dans une
période avancée de la vie s’il n'était pas congénital

,
et que

l’al;ération reste occulte jusqu'au moment où elle prend de
l’accroissement. Je ne saurais partager cette opinion, car j’ai

vu très.sou vent des tumeurs érectiles survenir et se développer
J la surface de la peau dans des endroits où certainement il

«'existait aucune trace d’affection organique
;

seulement

,

dans ces cas, la maladie suit une marche axtrèmement
lente.

1358. Le tissu érectile est une affection essen-

tiellement locale, et le pronostic est basé sur le

caractère de la tumeur, sur son siège
,
son étendue,

l’âge et la constitution du sujet. Les taches rouges

que certains enfans apportent en naissant se déve-

loppent souvent avec rapidité peu de temps après

la naissance; souvent cela n’arrive que plus lard;

mais on doit toujours craindre ce développement à

l'époque de la puberté
;

si déjà la tumeur a aug-

menté avant cette période de la vie ,
son accroisse-

ment se fait alors avec une très-grande rapidité. On
a vu quelquefois ces tumeurs donner lieu à des hé-

morrhagies qui se reproduisaient périodiquement à

l’époque des règles. Cette espèce de tumeurs érec-

tiles est susceptible de guérir spontanément, ainsi

que j’ai eu souvent occasion de l’observer alors

qu’elles étaient congénitales , et même dans des cas

où leur coloration rose semblait autoriser à penser

que leur développement serait rapide. Dans les cas

de ce genre que j’ai observés la tumeur se circon-

scrivait, sa couleur devenait plus pâle
;
au lieu d’une

rougeur uniforme, on commençait à distinguer des

vaisseaux isolés
;
la peau dans laquelle ils rampaient

reprenait peu à peu son aspect normal
;
les vaisseaux

finissaient par disparaître
, et il ne restait plus la

moindre trace de l’affection.

1359. Les moyens que l’on peut mettre en usago

pour obtenir la guérison du tissu érectile sont :

la compression, la ligature, la cautérisation, l’extir-

pation de la tumeur, l’ablation de la partie sur la-

quelle elle siège, et la ligature des artères qui lui

fournissent du sang. Le choix et les avantages de

ces différens procédés doivent varier suivant l’état

du mal et suivant son siège.

1360. La compression seule ou unie aux aslrin-

gens ne peut être de quelque utilité que si la ma-

ladie est peu avancée , et dans les cas de taches rou-

ges congénitales, pourvu toutefois que le siège de

l’affection permette de l’employer (Roux, page

246). Cependant je dois dire que j'ai employé ce

moyen bien souvent, et jamais je n’en ai obtenu le

le résultat que j’en attendais.

Abcrncthy (1) recommande la compression
;
et, si ello

ne suffit pas, l’emploi de l’aluu dissous dans de l’eau de rose

froide.

1361. La ligature peut être employée lorsque la

tumeur est pédiculée , ou du moins que sa base est

peu large ;
mais, dans ces cas

,
le bistouri agit avec

plus de promptitude et plus d’efficacité ;
dans les cas

où la tumeur est si volumineuse que l’excision doit

faire craindre une hémorrhagie grave ou doit laisser

une plaie trop vaste
, White (2), Lawrence (3) et

(1) Snrgical Works, vol 11, pag. 228.

(2) lledico-chirurgical Transactions, vol. XIU, part. II,

page 444.

(S) Même journal, même volume, page 430.
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Brodie (1) ont fait la ligature ayec succès, maïs

d’une manière différente.

Lawrence traverse la base de la tumeur avec

une forte aiguille légèrement courbe, passe deux
fils, et les lie séparément en embrassant avec cha-

cun d’eux la moitié de la tumeur. A mesure que
la tumeur devient noire et flétrie, il la coupe avec

le bistouri, et enlève les ligatures.

Brodie traverse la tumeur tout près de sa base

avec une aiguille à bec-de-lièvre
; au-dessous de

cette aiguille il passe une sonde, qui croise sa

direction à angle droit : cette dernière pour deux
ligatures , qui sont liées séparément comme dans le

procédé de Lawrence, mais en passant au-dessous

de l’aiguille à bec-de-lièvre.

1362.

La cautérisation doit être regardée comme
le traitement le plus convenable dans tous les cas

où la maladie est très-étendue et superficielle; on
doit surtout l’employer de préférence à tout autre

chez les enfans, parce que l’ablation serait difficile,

parce quelle donnerait lieu à une hémorrhagie qui

pourrait devenir grave, enfin parce que dans quel-
ques cas, le siège du mal et, dans tous les cas . la dé-
licatessedes partiesnepermeltent pas delà mettre en
usage avec sûreté

;
il en est de même de la ligature.—

Le caustique qu’on doit préférer, c’estle nitrate d’ar-

gent, que l’on emploie sous forme de pâte appliquée
sur un morceau de diachylon percé d’une ouverture
qui correspond à la partie que l’on veut détruire

;

ou bien encore Je nitrate d’argent, avec lequel on
frotte la partie jusqu’à formatiou d'une escrare assez
épaisse pour enlever le mal

; on recouvre l’escarre

d’un morceau de diachylon. Lorsque l’escarre est dé-
tachée, on traite la partie en suppuration comme une
plaie ordinaire ; elle guérit assez rapidement à l’aide

d’une cicatrice régulière, à peine visible. Dans tous
les cas de léléangiektasie très-large, lorsqu’une
première cautérisation n’a pas tout enlevé

, et que
le mal se reproduit, je ne l’ai jamais vu devenir
plus considérable qu’il n’était avant la première ap-
plication du caustique

,
et je l’ai toujours vu dispa-

raître sous l’influence de plusieurs cautérisations
consécutives. Chez les adultes le traitement d’HELL-
mund m’a toujours bien réussi

;
mais il faut toujours,

chez les enfans, l’appliquer avec la plus grande
circonspection

, car l’absorption de l’arsenic pour-
rait avoir les plus funestes résultats (2). L’emploi
du nitrate d’argent est surtout très-avantageux dans
le traitement de cette affection lorsqu’elle est congé-
nitale

, lorsqu’elle consiste en taches rouges, super-
ficielles

, ayant leur siège dans la peau ; et ce
traitement

,
qui réussit parfaitement.

, est souvent le
seul qu on puisse employer à cause de la répugnance
qu éprouvent les parens à laisser traiter par tout
autre moyen un mal qui leur paraît de peu d’impor-
tance. Le nitrate d argent doit, sous tous les rap-
ports, être préféré au cautère actuel.

(1) Médico-chirurgical Transactions vol. XV, part. 1.

(2) Ileidelb. klinische Aunalen, vol. iv, page 499 •

vol. III, page 331.

Dans les cas où cette maladie est congénitale, et où elle

est encore à l’état connu en France sous le nom de nœvus
maternus

,
Vauli (1) a mis en usage et avec succès un

procédé analogue au tatouage. Voilà comment il conseille d’o-

pérer : on lave la partie avec l’eau de savon
;
on la frotte en-

suite pour faire pénétrer le sang dans les mailles les plus dé-

liées de ce tissu érectile
;
puis on tend la peau, et on la

recouvre d’une couche de couleur, analogue à celle de la

peau saine, faite avec du blanc de ceruse et du vermillon :

on pique la peau au moyen do trois épingles enfoncées dans un
bouchon de manière à ce que leurs pointes en dépassent le

niveau
j
on a soin de tremper de temps en temps les pointes

d’épingles dans la couleur. Lorsque le nævus est très-étendu

en surface, on procède par petites parties afin d’éviter un

gonflement considérable. Le point difficile c’est le choix de la

couleur : il faut presque pour cela l’œil exercé d’un peintre.

En général elle doit être plus claire que la teinte que l’on

veut obtenir. Lorque la tache existe sur la joue, il est néces-

saire aussi de choisir une nuance plus rosée à mesure qu’on

approche des pommettes.

1363. L’extirpation de la tumeur érectile déter-

mine toujours un écoulement de sang plus ou moins

abondant, qui peut devenir très-grave et même mor-

tel si le sujet est jeune
, et si le mal est placé dans

un endroit qui ne permette pas de terminer rapide-

mentl’opération. L’hémorrhagiedépend del’éloigne-

ment de l’incision avec laquelle on circonscrit la tu-

meur ;
il faut toujours qu’elle soit faite assez avant

dans la peau saine, parce que, si elle porte sur le

mal lui-même ou sur ses confins, les vaisseaux,

qui sont très-dilatés ,
fournissent une hémorrhagie

très-abondante, qui reparaîtra souvent, pourvu

qu’on ait laissé dans la plaie une partie, même très-

petite , de la tumeur. Si on ne pouvait faire autre-

ment que de laisser une partie du mal
,

il faudrait

,

pour achever de le détruire
,
et pour arrêter l’écou-

lement du sang, cautériser, et exercer la compres-

sion. L’extirpation étant faite, la plaie sera soignée

d’après les règles générales. La cicatrisation est sou-

vent très-lente, parce qu’une suppuration de bonne

nature s’établit avec la plus grande difficulté, et que

les lèvres de la plaie restent pendant longtemps

comme flétries.

1364. Lorsque le siège et l’étendue de la tumeur
érectile ne permettent d’employer aucun des traite-

temensque nous venons d’indiquer, le seul moyen
qui nous reste est la ligature des artères qui alimen-

tent la tumeur, ou l’amputation du membre lors-

que la maladie a son siège au membre supérieur

ou au membre inférieur. Mais, avant de pratiquer

l’amputation
,

il faut toujours faire la ligature

du tronc principal
,
parce qu’il est toujours temps

d’avoir recours à cette opération extrême lorsque la

ligature reste en défaut , ou lorsque
,
après l’oblité-

salion de l’artère principale ,
les collatérales suffi-

tent pour entretenir la tumeur ; c’est à cause de

cette dernière circonstance qu’il est de la plus haute

importance de faire la ligature de l’artère le plus près

possible de la tumeur.

(1) Sie.hold's Journal, analysé parla Gazette des hôpitaux,

mars 1830, page 133.

(Note du traducteur.)
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Travers (1) ni la ligature (le la carotide pour une tu-

-meur érectile développée dans l’orbite. Dulrymple el

Wardrod (3) pratiquèrent aussi la même opération pour

une maladie semblable.

Dupuytren (3) fit la ligature de la carotide pour uue

tumeur de ce genre qui occupait l’oreille, la tempe et la

région occipitale : par suite de cette opération la tumeur di-

minua
;

elle perdit ses pulsations; mais il fut nécessaire d'a-

(i voir recours plus tard a l’usage permanente d’un bandage

compressif.

Lorsque les anastomoses avec l’artère qui alimente la tu-

meur sont considérables, cette opération ne peut être d’aucune

utilité. J'ai vu une tumeur de ce genre développée sur le

genou : la ligature de l’artére crurale resta sans effet; on fut

obligé d’avoir recours à l’amputation. Nous devons ici dire

deux mots de l'inoculation du vaccin sur les plaques érecti-

les, que l’on a proposée pour en amener la guérison par suite

de la suppuration et de la formation des croûtes détermi-

nées par cette opération (4). J’ai mis deux fols ce procédé

en usage sans aucun succès
;
car le mal

,
qui avait guéri

en apparence, reparut bientôt, et je fus obligé d’avoir re-

I

cours à la cautérisation.

La différence qui existe entre le tissu érectile dont nous

parlons ici et le fongus médullaire que le plupart des Anglais

désignent sous le nom de fongus bématode sera établie plus

loin (§3060.)

[ Nous devons mentionner ici d’une manière toute spéciale

le traitement qu’emploie avec beaucoup de succès Lalle-
mand (5). nous regardons ce traitement comme une vérita-

ble conquête que vient de faire la chirurgie.—ce procédé

consiste â enfoncer dans la tumeur, tant â sa base qu’â son

sommet
, et cela en sens divers, des aiguilles ou des épingles

â insectes dans le but d’exciter des inflammations partielles

qui, se terminant par la cicatrice des trajets parcourus par

les corps étrangers, convertissent le tissu érectile eu tissu

!;

fibreux.]

(Note de Traducteur.)

1365,

De ces tumeurs que nous venons d’examiner
dans les parties molles, et qui sont le résultat d’une

dilatation du système capillaire et d’une formation

de vaisseaux nouveaux , nous devons rapprocher
d’autres tumeurs qui se développent dans le système
osseux , et qui sont caractérisées par les mêmes al-

térations pathologiques. BnESCHETlesregardecomme
des anévrysmes des artères du tissu osseux, et Scarpa,
comme des anévrysmes par anastomose du même
tissu.

Pearson (6) a communiqué la première observation que
nous ayons sur ces tumeurs

;
après lui elles ont été signalées

!
par Scarpa (7). Dans ces derniers temps Lallemand (8)
cnapubliéune observation. Breschel(9 ) afait de nouvelles

recherches sur ce sujet : il a publié l’histoire de la formation

(1) Medico-chirurg. Transactions, vol. Il, page 1.

(3)

Même journal, vol. IX, page 303
;
— vol. VI,

page 111.

(3) Répert. d’anatomie et de physiologie, T. VI,

page 331

.

(4) Duwing, The Lancet, avril 1839, vol 11 page, 337.

(5) Archives générales de médecine, avril 1835.

(6) Medical Communications, vol. II, Lond.
, 1790,

page 95.

(7) Traduit par Delpech, page 463.

(8) Répertoire d’anatomie et de physiologie, 1836 T. II,

page 137.

(9) Même Répertoire, même volume, page 143.

et du développement de ces tumeurs, et a donné plusieurs

observations prises dans la pratique de Dupuytren. Enfin

Scarpa (l) a soumis cette affection i des recherches plus

nombreuses et plus exactes.

1366. En un pointquelconque du système osseux

,

mais plus fréquemment aux extrémités articulaires

des os longs , on voit apparaître une tumeur plus

ou moins douloureuse
,
qui , sous l’influence du re-

pos , diminue ou même disparaît momentanément
pour ensuite s’accroître avec plus de vigueur. Cette

tumeur se forme et se développe souvent avec ra-

pidité sans aucune cause connue ; souvent on la voit

naître à la suite d’une contusion
, et prendre un ac-

croissement plus ou moins rapide. Dès que la tu-

meur a paru, les veines se tuméfient, deviennent

variqueuses sur toute l’étendue du membre, qui

prend une couleur rouge bleuâtre. Bientôt la tu-

meur offre des pulsations qui au commencement
sont obscures , mais qui plus tard sont aussi mani-
festes que celles d’un anévrysme. Ces pulsations sont

isochrones avec le battement des artères; on n’y

perçoit aucun bruit particulier; et, lorsque la tu-

meur a pris un certain développement, elle fait sail-

lie dans tous les points de la circonférence de l’os.

La pression exercée au-dessus d’elle sur le tronc ar-

tériel principal fait cesser les battemens et la tumé-
faction

;
mais ils reparaissent dès que la compression

est levée.—Le malade éprouve une douleur perma-
nente dans tout le membre affecté

,
qui se tuméfie

ou s'atrophie
;
ses mouvemens sont empêchés dans

toutes les articulations, ou seulement dans celle

près de laquelle siège le mal. Si on comprime la tu-

meur avec les doigts, on sent souvent en certains

endroits une crépitation analogue à celle que l’on

détermine en frottant un morceau de parchemin
ou en cassant une coquille d’œuf. Lorsque l’os est

altéré dans toute son épaisseur, on peut y détermi-

ner des mouvemens dans tous les sens (2). Lorsque
la maladie se développe sur le trajet d’une artère

volumineuse, on peut ordinairement suivre le tra-

jet de cette dernière à la surface de la tumeur.

1367. En examinant cette tumeur après la mort ou
après l’amputation de la partie affectée , on trouve

que les vaisseaux principaux sont parfaitement in-

tacts dans toute leur étendue ; l’injection et l’exa-

men le plus attentif ne démontrent aucune trace de

lésion dans toute leur continuité. La tumeur étant

ouverte ,
l’état de son intérieur offre un aspect va-

riable suivant que le mal est plus ou moins déve-

loppé. Lorsque l’os est altéré dans toute son épais-

seur , on trouve un sac anévrysmal dont les parois

sont épaisses, souvent cartilagineuses, et formées par

le périoste; il contient un grand nombre de couches

fibreuses analogues à celles que l’on rencontre dans

les sacs anévrysmaux ordinaires; dans l’épaisseur de

ces couches on reconnaît les débris de l’os qui a été

(1) Annal! univcrsali di medicina, mal et juin 1830.

(3 )
Chelius ,

Lehre von den Schwammigen Auswiichsen

der harten Hirnhaut und des Scbaedels. Heidelb., 1831 1"

observ., page 43.
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détruit. La surface interne de ce sac est floconneuse,

irrégulière, analogue, jusqu’à un certain point, à la

surface du placenta qui adhère à l’utérus ;
on la voit

criblée de petites ouvertures de vaisseaux ;
lorsqu’on

fait une injection ,
une partie du liquide s’épanche

dans le sac à travers ces ouvertures.

Lorsque l’affection est moins avancée, on trouve

encore la table externe de l’os ;
mais elle est très-

amincie ,
trouée en certains endroits, en quelques

points opposant peu de résistance à la pression du

doigt; elle se déprime pour se relever aussitôt après

la pression, comme le ferait un disque cartilagineux;

d’autres fois elle se brise comme une coquille d’œuf,

ou a toujours trouvé l’articulation voisine saine alors

même qu’elle n’était séparée du mal que par son

cartilage articulaire complètement séparé de l’os.

Dans la cavité creusée dans l’os se trouve un coagu-

lum fibreux ;
quelquefois le sac offre plusieurs cavi-

tés remplies de la même matière : chacune de ses

cavités cerrespond à une des artères du sac. — A la

surface externe de la tumeur les artères sont nom-

breuses et considérablement dilatées; tout autour

du sac et dans une assez grande étendue , les vais-

seaux montrent la même altération.

1368. Ces tumeurs peuvent se développer dans

tous les os, et quelquefois on les a vues affecter plu-

sieurs os d’un même individu. On les a rencontrées

au crâne, au tronc, aux extrémités, mais plus sou-

vent à la partie supérieure de la jambe, au-dessous

du genou, au tibia ou au péroné isolément, et sur

ces deux os à la fois (Pearson, Lallemand, Du-

peytren ) , mais presque jamais au centre d’un os

long. Les causes déterminantes de ces tumeurs sont

souvent des violences extérieures, un coup, une
chute, un effort violent , etc.

, à la suite desquelles

le malade entend un craquement, dans la partie où
le mal se développera plus tard; cependant le temps

qui s’écoule entre le moment où la cause a agi et

celui où le mal se développe est très-grand, et, pen-

dant ce long intervalle, le malade n fèprouve sou-

vent aucune espèce de douleurs, et, s’il en ressent,

elles sont peu fortes et passagères. — Lallemand a

vu cette affection survenir à la suite d’une tuméfac-

tion rhumatismale du genou. En général le dévelop-

de ces tumeurs est lié à une cause interne générale,

car souvent nous les voyons survenir sans cause ap-

préciable ; d’autres fois on en voit plusieurs sur le

même individu; mais ce qui surtout appuie cette opi-

nion c’est que , après l’amputation du membre où
une première tumeur siégeait, on en voit une nou-
velle se développer ailleurs. Ces différentes raisons

nous autorisent à dire que c’est à tort qu’on a rangé
ces tumeurs, comme BRESCHETl’a fait, dans la même
catégorie que les tumeurs érectiles

,
qui sont tou-

jours une affection purement locale dès leur début

,

et restent toujours une affection locale pendant tout
le temps de leur développement, tandis que celte
maladie des os est ordinairement liée à une affec-
tion générale.

1369. Cette altération de l’os parait avoir été tou-
jours précédée d’une inflammation qui a modifié la

nutrition de l’os, ramolli sa substance, favorisé l’ab-

sorption de ses parties solides , déterminé la forma»

tion de nouveaux vaisseaux et le développement de

ceux qui existaient, amené l’épanchement de sang,

et causé la destruction complète de l’os. Tous les ob-

servateurs admettent que cette maladie se développe

au centre de l’os, et marche vers sa périphérie, et les

autopsies dans lesquelles on a trouvé le mal entouré

d’une coque osseuse, mince, friable, formée par

la lame externe de l’os , confirment celte opinion.

Des recherches ultérieures nous apprendront si cette

maladie ne peut pas se développer primitivement

dans la lame externe et dans le périoste, et si ce ne

serait pas une affection organique de l’os qui serait

compliquée de tumeur érectile.

1370.

Pour le traitement de cetle affection, on a,

dans certains cas, mais sans aucun résultat, mis en

usage des applications de diverses espèces : des

sangsues, des frictions’, le mercure lorsqu’on a eu

quelques raisons de croire à une maladie syphiliti-

que; mais tous ces moyens n’ont amené à aucun ré-

sultat. Un traitement antiphlogistique sévère et long-

temps prolongé
,
combiné avec le traitement de la

cause lorsqu’elle est connue, pourrait peut-être en-

rayer la marche de la maladie mais, si la maladie a at-

teint uncerlaindegrédedéveloppement, l’expérience

a démontré que la ligature des artères
,
lorsque pa

position de la tumeur le permet, etl'extirpation sont

les seuls moyens qui puissent amener la guérison.

. 1371. La ligature du tronc artériel principal qui

alimente la tumeur laissera des espérances d’autant

plus fondées qu’elle sera pratiquée plus tôt, c’est-à-

dire avant que les os aient été profondément altérés.

L’observation de Lallemand prouve que ce moyen
peut amener une guérison durable. Dans les cas où

l’altération de l’os est avancée, la ligature peut faire

diminuer la tumeur, et faire cesser les accidens qui

tiennent à l’anévrysme
;
mais la maladie du tissu

osseux continue de faire des progrès. C’est ce que

démontre l’observation de Dupuytren dans laquelle

on fit la ligature pour une maladie de ce genre af-

fectant la partie supérieure du tibia : les accidens

dus à l’anévrysme disparurent pour ne plus revenir
;

mais l’affection de l’os continua de faire des progrès,

au point que sept ans après la ligature, on fut obligé

de faire l’amputation. Dans tous les cas où l’altéra-

tion de l’os est avancée l’amputation est le seul

moyen que l’on doive mettre en usage : cependant

on ne doit point perdre de vue que ,
si le mal lient

à une affection générale, l’amputation ne met pas à

l’abri d’une récidive
;
car, dans l’observation publiée

par Scarpa
,
on voit que , après l’amputation , l’o-

péré jouit d’une santé parfaite pendant cinq ans ,
et

que , au bout de ce temps , le mal reparut dans le

moignon sans aucune cause déterminante.
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DILATATION ANORMALE DU SYSTÈME

VEINEUX.H
VARICES.

Ifl Des varices en général.

f^olpi, Saggio di osservationi
,

etc., mai 1814, vol. II.

Hoclgson
,

Traduct. de Breschet, T. II, page 485.

Brodie ,
Medico - chirurgical Transactions, vol. vu,

page 195.

C. Bell
,

Operative Chirurgie, vol. I.

Seger
,

Diss. de anevrysmate venarum. Basile®, 1661.

/Igerins, Diss. de varice Argent., 1671. ,

ff'edel, Miscel. acad. naturæ curiosorum, dec. Il,ann.VI,

:
page 220, 1 687.

Bordenave, Thèses de varicibus. Paris, 1761.

Hanse, Diss. de gravidarum varicibus. Lip., 1782.

Bil'ghotz, Diss. de quibusdam gravidarum varicibus.

|i Lips., 1782.

Pohlius,-Diss. de varice interno, etc. Bips. 1785.

Hamtnel, Diss de tumoribus varicosis. Mogunl
,
1 789.

Ploucc/uet, Diss. de phlebevrysmate seu varice. Tüoing.,

1806.

1372. Les veines sont susceptibles de fc dilater

considérablement, ce qui tient à la grande extensi-

bilité de leurs parois. Ces dilatations forment dey. tu-

meurs que l’on désigne sous le nom de varices.

1373. Les varices se développent ordinairement

avec lenteur, et, dans le commencement, elles ne

causent aucune incommodité; elles s’accroissent peu

à peu ;
les veines décrivent sur leur trajet des cour-

bures plus ou moinsgrandes; on voit qu’elles forment

çà et là ces saillies irrégulières, circonscrites,

bleuâtres ou noirâtres, qui s’effacent sous la pression

du doigt, mais reparaissent promptement dès que

la pression cesse
;
elles déterminent, dans la partie

où elles ont leur siège
,
un sentiment de pesanteur

,

et souvent aussi de vives douleurs. Quelquefois des

tumeurs volumineuses résultent du rapprochement

de veines variqueuses : les tuniques de la veine af-

fectée s’épaississent, contractent des adhérences avec

les parties voisines; la peau qui les recouvre s’en-

flamme; il se forme des abcès qui al laquent la peau

et le tissu cellulaire ,
et se convertissent en ulcères

[ulcères variqueux) qui ont une liaison intime avec

l’état variqueux des veines
;
souvent ces ulcères

,

amenant la perforation des vaisseaux
,
déterminent

des hémorrhagies abondantes, et ils persistent tant

que cet état variqueux dure
; quelquefois les veines

s’ouvrent , et le sang s’épanche dans le tissu cellu-

laire. —D’autres fois le sang se coagule dans les vais-

seaux dilatés, et alors les tumeurs variqueuses sont

dures, résistantes, et ne se laissent pas déprimer. Or-

dinairement les varices ont leur siège dans les veines

profondes, et, dans beaucoup de cas
,
les petites ra-

mifications veineuses sont aussi affectées, quelque-

fois même elles sont le siège unique du mal, et

forment çà et là des tumeurs plus ou moins volumi-

neuses.

1374. Les causes des varices sont tous les obsta-

cles qui s’opposent au retour du sang dans les veines,

telles que la compression etla constriction de ces vais-

seaux, la circulation artérielle continuant à se faire;

la compression exercée par l’utérus dans la gros-

sesse, l’amas des matières fécales dans les intestins
;

certaines positions du corps, telles que la station

longtemps prolongée, etc. Souvent on voit cette af-

fection survenir sur plusieurs points sans aucun ob-

stacle appréciable de la circulation, et elle parait

alors tenir à une faiblesse des tuniques du système

veineux. Les varices se rencontrent le plus souvent

dans les parties où déjà dans l’état normal la circu-

lation se fait avec une certaine difficulté : c’est pour-

quoi on les voit survenir le plus ordinairement aux

jambes, au rectum, au cordon spermatique.

1375. Le traitement des varices réclame avant

tout l’éloignement de l'obstacle à la circulation vei-

neuse
;
la cause cessant, la maladie disparaît souvent

d’elle-mème. On doit avoir soin de tenir le ventre

libre, de mener un genre de vie régulier, d’éviter

de se tenir longtemps debout, etc. Lorsque la cause

cesse d’agir, et que les varices ne guérissent pas,

ou bien lorsqu’elles sont le résultat d’une atonie lo-

cale ,
la compression de toute la partie, unie aux as-

tringens et aux toniques, est, de tous les moyens
proposés

,
celui qui convient le mieux. Mais la gué-

rison radicale est rarement obtenue par ce moyen
;

car, dès qu’on lève la compression
,
la tuméfaction

des veines, l’œdème et les ulcères variqueux repa-

raissent immédiatement.

1376. Lorsque les tumeurs variqueuses sont rem-

plies de sang coagulé, il faut les vider d’un coup de

bistouri avant d’exercer la compression : c’est aussi

ce qu’on doit faire dans le cas de varices très-doulou-

reuses
,
enflammées et remplies de sang

;
après les

avoir ouvertes, on fait des applications froides,

et on place le membre dans la position horizontale.

1377. On a proposé différens moyens contre

les tumeurs qui sont le résultat de l’aggloméra-

tion de veines variqueuses. Les uns extirpent toute

la tumeur , font la ligature des bouts inférieur

et supérieur de la veine, ou, lorsque la position

du mal le permet, la compression suffit pour arrê-

ter l’hémorrhagie (1). D’autres, lorsque les varices

ont lieu aux extrémités inférieures ,
font la li-

gature du tronc de la saphène au-dessus des points

variqueux
,
placent le membre dans une position ho-

(1 )
Soyez', Traité des maladies chirurgicales, 1831, tom il,

l>ag. 368.

41
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rizonlale, et exercent une compression perma-

nente (1). D'autres, glissant au-dessous de la peau

un bistouri pointu, très-étroit et courbe, divisent

transversalement la veine sans faire à la peau d’au-

tre incision que celle qui est nécessaire pour 1 intro-

duction du bistouri (2). D’autres enfin divisent, au-

dessus de la varice la plus saillante, la peau et la

veine dans une étendue de deux pouces, introduisent

dans la cavité de la veine de 1 éponge préparée ou

un tampon de charpie ,
et appliquent un appareil

compressif. Si la dilatation variqueuse a seulement

son siège à la jambe, une seule incision suifit; si

elle s’étend jusqu’à la partie moyenne de la cuisse,

on fait une seconde incision au-dessus du genou, et,

si les varices s’étendent à toute la cuisse, on lait une

troisième incision à la partie supérieure de la veine

affectée; on enveloppe le membre d’un bandage

roulé, et on fait, pendant quelques jours, des ap-

plications froides. Par ce mode de traitement les

varices principales sont prises d une inflammation

qui, s’étendant aux varices moins volumineuses, en

détermine l’oblitération (3). Ce dernier procédé doit

être préféré aux autres ;
car il est très-difficile d’iso-

ler une veine sans intéresser ses parois
;

et il ne

faut pas perdre de vue que, dans les trois autres

procédés opératoires, l’inflammation peut s’étendre

très-loin , et déterminer des accidens très-graves et

môme mortels.

Davat (4) a proposé un traitement qui consiste à irriter

très-légèrement deux points opposés de la membrane interne

de la veine malade, et en même temps à maintenir en contact

ces deux points opposés de la surface interne. Une simple

aiguille à coudre, recourbée ou non, aplatie ou non, satisfait

à toutes les conditions voulues pour obtenir une prompte

oblitération : il suffit, pour cela, de faire un point sur la veine,

c’est à-dire de traverser perpendiculairement sa paroi anté-

rieure, puis sa paroi postérieure, avec la pointe de l’aiguille,

que l'on incline, et que l'on ramène plus haut à traverser

encore sa paroi postérieure, puis sa paroi antérieure : on

assujettit l’aiguille dans cette position à l’aide d'un fil tortillé

en co . Les aiguilles doivent rester en place jusqn'à ce

qu’une inflammation éliminatoire se soit développée; l’aiguille

tombe alors elle-même, laissant une ligne fistuleuse qui se

guérit en très-peu de temps. L’inflammation adhésive et peu

intense, ne s’étend pas au delà de la tumeur, et se déclare

avant l’inflammation éliminatoire : cette dernière n’est point

à craindre
;

elle ne saurait se propager, la veine étant déjà

oblitérée. La guérison radicale se ferait, d’après l’auteur, eu
quinze jours.

II. Varicocèle.

ÏVaitz, De eirsoceie. Gott., 1770.
Murray, Diss. de eirsoceie. Upsal, 1784.

(1) C. Bell
,
Opérative Surgery.

Hodgson
,
Traduet, citée, tom. I!, pag. 502.

(2) Bordie , l.oco cit.

(3) Graefe, préface à la traduction en allemand de la

Chirurg. de Bel!
,
pag. VIII.

(4) De l’oblitération des veines. Paris, 1835. Thèse u° 93.
( Noie du traducteur).

Richter, Observationes chirurgicæ, fasc. II, pag. 22.
— Anfangsgründe der Wundarzeneikundc, vol. VI.

page 165.

Most, De eirsoceie seu hernià varicosâ.

1

Hatæ, 1796.

Léo, Diss. de eirsoceie. Landish., 1826.

1378. On désigne sous le nom de varicocèle (va-

ricocèle , eirsoceie,) une dilatation variqueuse des

veines d;i cordon spermatique
, affection qui

,
por-

tée à un plus haut, degré , s’étend jusqu’à l’épidi-

dyme et au testicule. La maladie commence tou-

jours dans le cordon
,

et se manifeste par une dou-

leur ordinairement obtuse, et quelquefois très-vive,

qui
, de temps à autre

,
s’étend jusqu’au testicule et

à la région lombaire. On remarque sur le trajet du
cordon une tuméfaction irrégulière formée de plu-

sieurs pièces
, et disparaissant sous la pression. A

mesure que celle grosseur augmente, elle se rap-

proche du testicule
, qui lui-même devient plus vo-

lumineux, plus lourd, et peu à peu l’état variqueux

gagne l’épididyme et même le testicule
,
qui est

changé en une substance molle, pâteuse, et pré-

sente un entrelacement de ses vaisseaux dilatés, et

probablement aussi un épaississement de leurs pa-

rois et du tissu cellulaire qui les unit. Les bourses

sont distendues
, et le malade éprouve dans le tes-

ticule une pesanteur pénible ou même douloureuse,

et ce sentiment se fait ressentir jusque dans la ré-

gion lombaire
, surtout si le mal est un peu ancien.

Les signes caractéristiques du varicocèle sont : la

disparition rapide de la tumeur sous l'influence de

la compression ; sa réapparition aussi rapide dès

que la compression cesse
;
enfin son accroissement

pendant la station ou la marche. Mais ces mêmes
phénomènes se rencontrent aussi dans les hernies ;

et, si le varicocèle est porté à un haut dégré, la

tumeur s’étend
,
comme celle de la hernie

,
jus-

qu’à l’anneau inguinal
,
pénètre même dans le ca-

nal
,
et donne la même sensation qu'un épiplocèle ;

l’histoire de la maladie et les précautions indiquées

au § 1089 pourront éclairer le diagnostic.

Les mots varicocèle et eirsoceie ont été employés avec

différentes significations: sous le nom de varicocèle plu-

sieurs écrivains ont désigné uniquement la tuméfaction des

veines superficielles du scrotum
,
et, sous le nom de cirso-

cèie
,
la tuméfaction des veines du cordon; d’autres appel-

lent varicocèle ces deux affections, et réservent le nom de

eirsoceie a la tuméfaction des veines de l’épididyme et du

testicule
;
d’autres enfin emploient indistinctement ces deux

mots en leur donnant à tous deux le même sens.

D’après Brachet (1), le spermatocèle est line tumeur

du cordon ou de l’épididyme formée par la rétention du liquide

spermatique. Cette tumeur commence en faisant éprouver un

sentiment de pesanteur et de tension
,

puis une douleur

pius ou moins vive. Si le sperme n’est pas expulsé par le

coït ou des pollutions , il survient de l’inflammation
,

la tu-

meur s’ouvre
, et fisc forme une véritable fistule ,

caracté-

risée par le sperme auquel elle livre passage. Cette affection

attaquerait, d’après Brachet, l’épididyme à la suite d’une

blennorrhagie; et
,
les tumeurs du testicule qui surviennent

pendant la période de décroissance d’une blennorrhagie, ou

(1) Journal général de médecine, juin 1826 ,
page 348.
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même après la disparition complète de cette affection , en

commençant par l’épididyme pour ensuite envahir le testicule,

ne seraient autre chose que des rétentions du liquide sperma-

tique. Ce que l’on peut employer de plus utile contre lespcr-

matocèle serait le coït, une diète légère, des lotions froides

sur les parties génitales, enfin tout ce qui peut diminuer la

fréquence des érections, et
,

s'il survient de l'inflammation,

des applications de sangsues : si une fistule s’étabiit
,
on ne

pourrait faire aucun traitement direct.

1379. Les eau -es du varicocèle sont variables,

quelquefois aussi elles sont complètement incon-

nues. l.e plus souvent il est dû à une atonie des

veines du cordon spermatique
,

résultat des excès

vénériens ou de l’onanisme, de passions déréglées

longtemps entretenues
, etc. On le voit encore sur-

venir à la suite d’obstacles au retour du sang, op-

posés soit par des tumeurs contenues dans l’abdo-

men
,
soit par un bandage herniaire qui comprime

le cordon, etc. Cette affection parait affecter plus

souvent le côté gauche que le côté droit, ce qui

pourrait s’expliquer par la pression qu’exerce l’os

iliaque sur les vaisseaux du cordon
;

il n’est pas rare

de la voir coïncider avec des hémorrhoïdes. Elle

est ordinairement le partage des adultes et des

vieillards. Dans beaucoup de cas l’étiologie du va-

ricocèle est complètement inconnue, et il est im-

possible de savoir quelle part les causes que nous
venons d’indiqucT peuvent avoir dans son dévelop-

pement. Souvent la maladie reste stationnaire alors

même que le genre de vie et les exercices auxquels

se livrent les malades devraient faire craindre un
développement rapide (1).

1380. Le pronostic de celte affection
,
quant à

sa cure radicale , est toujours mauvais, alors meme
qu’elle est encore peu avancée. Abandonnée à elle-

même, elle augmente ordinairement, et, s’éten-

dant vers le testicule
, elle l’altère dans sa struc-

ture, le rend impropre à remplir ses fonctions, et

peut déterminer son atrophie
;
la tumeur qu’elle

forme amène plus tard la tuméfaction des vejnes

du scrotum
; sa pesanteur la rend toujours incom-

mode et souvent douloureuse ,
surtout lorsque le

malade reste longtemps debout ou fait quelque
effort.

1381. Le traitement du varicocèle consiste dans

l’usage d’un suspensoir; dans des applications froi-

des , astringentes et journalières d’eau blanche
, de

solution d’alun, de décoctions aromatiques; dans

des lavages souvent répétés avec ces mêmes prépa-

rations ou avec la liqueur minérale de Hoffmann,
le naphte

,
etc. Pendant le cours du traitement le

malade doit éviter de se tenir longtemps debout

,

et de faire des efforls. Mais ce traitement n’est, dans
beaucoup de cas, que palliatif; il diminue les in-

commodités que le malade en éprouve, enraie la

marche de la maladie
,
mais ne saurait en opérer

la cure radicale.

1382. Lorsque la maladie est avancée , et qu’elle

donne lieu à de graves incommodités
,
on a proposé

(1) Delpech, Maladies réputées chirurgicales, loin. III,

page 267.

plusieurs opérations dans le but d’en obtenir la

cure radicale. Ces opérations sont : la ligature des

veines variqueuses ,
leur extirpation et la castra-

tion. C. Bell a proprosé la ligature d’une seule

des veines malades
,
et prétend que l'inflammation

qui s’empare de celte veine s’étend aux autres, di-

minue leur état variqueux
,
et même le fait cesser ;

mais l'expérience m’a appris que celte opération

n’atteignait pas le but qu’on se propose.

Delpech (T) fit, à travers la peau, et para'lèlem.’nt au

cordon , une incision de deux pouces
,
puis

,
avec la pinct'et

le bistouri, divisa le crémaster et la gaine du cordon
;
isola

,

I une après l’autre
,
les veines malades

;
plaça, au-dessous de

chacune d’elles, un morceau d’amadou, et porta une ligature

qui embrassa ce corps étranger et le vaisseau. La ligature ne

fut serrée qu’au point seulement de rapprocher les parois de

la veine
,
et d’y suspendre la circulation. Il survint Immédia-

tement une tuméfaction considérable des veines variqueuses.

La plaie fut pansée simplement avec de la charpie, et recou-

verte d’émollients. La ligature tomba le troisième jour. Del-
pech fait remarquer que, après cette opération

,
le testicule

continua à remplir ses fonctions.

1383. Dans les varicocèles volumineux la liga-

ture de Variera spermatique doit èlre préférable à

celle des veines du cordon. Maenoir (2), Brown (3),

Amussat (4) et Jameson (5) ont fait cette opéra-

tion avec succès
;
elle a échoué entre les mains de

Graefe (6). D’après Maenoir (7) ,
on doit, pour

cette opération
,
faire ,

au-dessous de l’anneau in-

guinal, dans la direction du cordon, une incision

d’un pouce et demi; ouvrir la gaine du cordon;

isoler l’artère avec un crochet mousse
;
passer deux

ligatures, et couper le vaisseau entre. Lorsque le

varicocèle est tellement volumineux que le cordon

,

le testicule et le scrotum sont confondus en une

seule tumeur
, ce procédé opératoire est très-diffi-

cile
,
et il vaut mieux faire immédiatement , au-

dessus de l’amieau
,
une incision de deux pouces ,

oblique de bas en haut , et de dedans eu dehors ;

diviser ainsi la paroi externe du canal inguinal
;
ou-

vrir avec précaution la gaine du cordon
,

et isoler

l'artère. Il ne faut pas perdre de vue que l’artère

spermatique se divise immédiatement au-dessous

de l’anneau.

I.'opération du varicocèle, n’importe lequel des procédés

ci-dessus énoncés on adopte , est souvent suivie d'accidens

graves
,

(els qu’lnflammatlon étendue, abcès multipliés, gan-

grène
, etc.

;
en un mot l’opération met. en danger la vie du

ma ade, tandis que la maladie ne la compromet en rien. D'un

autre côté on a vu si souvent l’atrophie ou la fonte purulente

(1) Mémorial des hôpitaux du midi
,
1830.

Journal de Graefe et Walllier
,

vol. XVII, page 329.

(2) Nouvelle méthode de traiter le sarcocèle, etc., Genève,

1820.
journal de Graefe et TValther

,
vol. lit, page 369.

(3) New-York medical and physical Journal, mars 1824.

(4) ta Clinique des hôpitaux, T. III, n° 82.

(5) Medical Recorder, avril 1825 ,
page 271.

(6) Kliniscber Jahresbericht , 1822.

(7) DUlrich, Ouvrage cité, page 448.
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du testicule en être le résultat que ,
pour beaucoup de per-

sonnes, le remède est pire que le mal
,
surtout si l'affection

existe des deux eûtes chez un jeune homme dans la force de

l'àge. Qu’on se rappelle l’histoire de l'assassin du malheureux

Delpech. D où vient donc que la thérapeutique de cette affec-

tion , qu’on peut dire assez commune ,
soit si peu avancée ?

C’est une de ces bizarreries scientifiques qu’on ne peut expli-

quer. Quelques palhologistes modernes ont cherché â remplir

cette lacune
;

et, bien que l’expérience n’ait pas encore

prononcé définitivement sur la valeur des moyens qu’ils ont

poposés, notre devoir est de les exposer ici.

Breschet propose de comprimer les veines à travers la

peau au moyen de pinces façonnées diversement ,
suivant les

circonstances
,
et matelassées à la face interne de leurs mors

afin de ménager, amant que possible, le tissu cutané. Ces

pinces doivent être de grandeur variable ,
suivant qu’on les

applique sur le trajet du cordon ,
sur la surface des bour-

ses , etc. Elles portent
,
dans l’épaisseur de leurs branches

latérales, une vis de pression propre à tenir rapprochés les

mors de l’instrument de manière à obtenir une compression

régulière et permanente pendant le temps convenable.

Charrière (I) a ajouté à la pince de Breschet un petit

piston à coulisse, qu’il fait glisser entre les branches de la pince

de manière à ce que le vaisseau saisi se trouve comprimé entre

trois points au lieu de deux.

L’application de cette pince n’est pas toujours facile : sou-

vent le trajet du cordon est recouvert d'une peau épaisse et

chargée de graisse : comment éviter le conduit déférent? l es

nerfs et les artères sont d'un petit volume
;
on ne peut pas

les éviLer, et des accidens graves seraient le résultat de leur

compression
;
comment ensuite pouvoir atteindre les veines

situées près de l’épididyme lorsqu’elles sont seules malades ?

Et de plus cette compression
,
exercée par des pinces dont

les mors ont une surface assez étendue ,
occasionne des dou-

leurs vives, et produit l’inflammation et la gangrène. Le pro-

cédé mis en usage par Franc (2) est exempt.de plusieurs de

ces inconvéniens. Voici comment il le décrit :

Les objets que nécessite l’opération sont les suivans :

1° Plusieurs aiguilles fines à acupuncture ,
de deux pouces

de long
,
aplaties

,
dans l’étendue de six lignes

,
vers leur

partie moyenne
,
et larges

,
dans ce point, d'une demi-ligne

environ : cet aplatissement médian doit se terminer comme
en mourant vers les deux extrémités de l’aiguille

;
2° d’un

fil plat ciré
,
comme celui dont on se sert pour faire la suture

entortillée dans l’opération du bec-de-lièvre; 3'1 enfin du cé-

rat pour graisser les aiguilles avant leur application.

Le malade étant couché sur le dos, le pli de l’aine et les

bourses préalablement rasés, le chirurgien placé à sa droite

reconnaît, dans l’étendue du cordon, bu bien sur la surface

des bourses . les veines variqueuses qn’il est dans l’intention

décomprimer. Il soulève ensuite, dans la peau
,
la veine

malade, tandis qu’un aide opère de la meme manière, à un
ou deux pouces plus bas, suivant l’étendue de la maladie.

Alors le chirurgien saisit une des aiguilles, dont la pointe

est enduite de cérat, et fait traverser la peau en deux

points de façon à passer en arrière de la veine, après avoir

fait entrer et sortir l’aiguille à une ou deux lignes d'elle sur

ses côtés. Cela fait, il applique une seconde aiguille plus ou
moins loin, suivant l'étendue de veine qu’il veut oblitérer.

L'opérateur prend ensuite le fil ciré , et décrit, en l’appli-

quant, des circuits de la pointe à la tête de l’aiguille, comme
dans le point de suture entortillée

,
de manière â former, en

avant de la veine, dans le point correspondant au plat de
l'aiguille, une espèce de pelote en 01 ciré, qui, de concert

avec l’aiguille qui est en arrière
,
comprime le vaisseau

,
ef-

face son calibre, et détermine dans ses parois une inflam-

(1) Bulletin de thérapeutique, juillet 1834.

(2) Journal des connaissances médico-chirurgicales
,
juil-

let 1835, pag. 15.

malion légère, circonscrite, mais suffisante pour obtenir

l’oblitération que l’on désire.

Le chirurgien applique un second fi! sur l’autre aiguille

et de la même manière. Toutefois on pourra se passer de

faire usage d’une deuxième aiguille lorsque la maladie aura

peu d’étendue. On pourrait, au fond, n’appliquer qu’une

seule aiguille dans toutes les circonstances
;
mais on est bien

plus sûr d’obtenir l’oblitération complète de la portion ma-

lade de la veine en l’embrassantentre deux aiguilles. Franc
croit que deux jours et même moins doivent suffire pour que

l’oblitération de la portion variqueuse de la veine soit complète.

C’est cette dernière façon d'opérer que Delpech avait

adoptée en dernier lieu, car il avait reconnu la facilité avec

laquelle on trouvait obtenir l'oblitération des veines, et il a

exprimé souvent ce fait dans ses leçons de clinique en di-

sant que l’expérience lui avait appris que le contact du plus

petit corps étranger contre une veine suffisait pour l’en-

flammer et l'oblitérer.

On voit que ce procédé n’est que l’application à la euro

du varicocèle de celui proposé par Velpeau pour l’oblité-

ration des artères (*).

Frishe (1) décrit ainsi un aulre procédé qu’il a mis en

usage avec succès : il faut prendre une aiguille à coudre

ordinaire, de forme convenable; embrasser avec la main

gauche une partie du scrotum
, de manière à saisir entre les

doigts une des veines dilatées
;
enfoncer l’aiguille au travers

du scrotum et de la veine, et la faire revenir du côté

opposé
,
également au travers des tégumens et des parois

du vaisseau
;
puis couper le fil, en lui laissant assez de lon-

gueur pour pouvoir le nouer sur la portion de peau sous-

jacente, qui , lorsqu'on a abandonné le scrotum à lui-même,

se trouve d’environ trois travers de doigt. Frishe répéta la

même opération sur deux autres veines variqueuses
;
elle

fut promptement achevée et peu douloureuse. Il n’employa

aucun bandage , et se contenta de soutenir les bourses dans

la position horizontale à l’aide d’un coussinet. Le lendemain

il survint du gonflement accompagné de rougeur et de sen-

sibilité du testicule. On retira le fil
,
la tuméfaction disparut

par degrés, et, le vingt-unième jour, les trois veines étaient

transformées en cordons assez fermes
,
mais indolens.

Grossheim a opéré de la même manière, et obtenu le

même succès.

Enfin le procédé mis en usage par Davat (§ 1377) pour-

rait encore trouver ici une utile application
;
seulement au

lieu de piquer les parois de la veine d’avant en arrière
,

il

conviendrait mieux de les traverser latéralement.

III. Hémorrholdcs.

Ricliter
,
Anfangsgrfinde

,
vol. Vf, pag. 393.

Jbernethy

,

Surgical Works
,

vol. Il, pag. 231.

Kirby, Obs. on the treatment of hemorrhoidal excres-

cence. Dublin
,
1817.

(*) Ce procédé
,
que nous avons oublié d'indiquer plus

haut
, est ainsi décrit par Velpeau (2) : ou passe sous l’ar-

tère une simple épingle dont les deux extrémités sont en-

suite embrassées par une anse de fil comme dans la suture

entortillée, qu’on serre suffisamment pour empêcher le

sang de passer. Un second fil, fixé à la tête, permet d’ex-

traire l’épingle quand on le juge convenable. La ligature ,

devenue libre
,
n’offre plus alors la moindre résistance

,
et

tombe, pour ainsi dire
,
d’elle-mème.

(1) Médecine opératoire. Paris, 1832, T. 1 , pag. 87.

{Noie du traducteur.)

(2) Mcdizinische Zeitung. Berlin
,
août 1832.

(Note du traducteur.)
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,
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,
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,
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Richter, Diss. de bæmorrhoïdibus. Wittemb. 1766.

Nebel, Diss. nonnutla de bæmorrhoïdibus. Ileidelb., 1775.

Claxton
,
Diss. de bæmorrhoïdibus. Edimb., 1777.

Reinsius, Diss. de bæmorrhoïdibus. Argent., 1781.

Rochette

,

Diss. de bæmorrhoïdibus. Blontpell., 1783.

Beels, Diss. de bæmorrhoïdibus. Lugd.-Batav
,
1790.

Knebelj üiss. de bæmorrhoïdibus. Marburg., 1800.

Récamier, Essai sur les hémorrhoïdes
,

Paris, 1800.

Hildebrarit

,

Sur les hémorrhoïdes fermées, traduit par

Marc. Paris, 1810.

Monl'egre, Dict. des sciences medicales, T. XX, art. Hé-
morrhoïdes .

Calverl
}
A praclical Treaiise on hemorrhoïdes. London,

1824.

Saucerotte, nouveau traité des hémorrhoïdes. Paris,

1830.

1384.

Les hémorrhoïdes consistent dans la dila-

tation variqueuse des veines de la partie inférieure

du rectum. Par suite de la stagnation du sang, ces

veines forment de petites poches dont la grosseur

varie de celle d’un pois à celle d’une noix. Ces tu-

meurs sont désignées sous le nom d’héraorrhoïdes

sèches
(
hœmorrhoides cœcœ ), par opposition aux

hémorrhoïdes fluentes ( hœmorrlioïdes fluentes ,

apertœ ), qui fournissent du sang en plus ou moins
grande abondance. Ces tumeurs se tuméfient pério-

diquement
,
et s’affaissent de nouveau de manière

à ne présenter que des culs-de-sac vides. Lors-

qu’elles sont volumineuses, on les désigne sous le

nom de bourrelets liémorrhoïdaux ( hœmorrho'ides

saccatœ ), et sous le nom de tubercules hémor-
rhoïdaux

(
tubercula hœmorrlioïdalia

)

si elles sont

peu développées. Il n’est pas rare de voir le sang se

coaguler dans l’intérieur de ces varices
,
qui alors

présentent des tumeurs dures et résistantes.

Lorsque ces tumeurs sont peu volumineuses, mais alors

seulement, elles peuvent être formées uniquement par la

dilatation des parois des veines; mais, si elles ont atteint

un certain degré de développement, le sang s’épanche sous
la membrane interne du rectum

,
et la distend en forme de-

sac. L’excessive grosseur que prennent souvent ces tumeurs
justifie celte manière de voir; souvent, dans l’excision de
ces bourrelets

,
il s’écoule une très-petite quantité de sang

,

et quelquefois pas du tout; à la suite de ceLte opération il

est facile de se convaincre que le kyste 11’est formé que d’une
seule membrane. Il n’est pas rare de leur voir affecter une
forme que ne prennent jamais les tumeurs variqueuses. Du
reste cette opinion se trouve confirmée par les recherches
de Kirby

,

qui a constaté que ces excroissances n’étaient

pas formées par des veines dilatées
,
mais bien par du tissu

cellulaire épaissi
,
allongé en forme de sacs, autour desquels

on trouve quelques veines, et que l’on voit recouverts par

la peau qui forme les plis de l’anus. — Les veines qui entre-

tiennent ces tumeurs sont des branches de l’iliaque interne.— Dans tous les cas d’hémorrhoïdes internes, Kirby a ob-

servé la même structure : les veines paraissaient dépendre
des hémorrhoïdales. — Contrairement A l’opinion que nous
venons d’émettre, Brodie (1) pense que les tumeurs hê-
morrhoïdales sont, formées

,
dans tous les cas, uniquement

par des veines dilatées. Cependant
,
lorsque les hémorrhoïdes

sont volumineuses
,
on trouve plus qu'une dilatation des

veines
,
car il y a évidemment épanchement de lymphe et

épaississement de toute la circonférence de la veine affectée.

1385. Ces tumeurs ont leur siège soit à la marge
de l’anus, soit au niveau des sphincters, soit plus

haut dans le rectum.

1386. Les accidens auxquels les hémorrhoïdes
sèches donnent lieu sont •. Yinflammation ,\o sup-

puration, un écoulement muqueux (2) parle rectum,

des hémorrhagies abondantes (3). Lorsque ces tu-

meurs ont acquis un volume considérable
;
lorsque

les efforts faits pour aller à la selle font sortir les

bourrelets hémorrhoïdaux qui sont renfermés dans

le rectum, on voit quelquefois qu’ils sont pris d’é-

tranglement (4) ;
ils se tuméfient considérablement,

et deviennent très-douloureux : cette douleur s’é-

tend à tout l’abdomen , et le malade éprouve des

coliques (

5

) affreuses
;
enfin ils peuvent être pris de

gangrène. Lorsque ces tumeurs sont prises de sup-

puration
(
dans ce cas il y a presque toujours affec-

tion syphilitique)
,

le pus s’épanche souvent dans

le tissu cellulaire très-lâche du rectum
, y déter-

mine de larges décollemens (6) ,
et donne lieu à des

fistules (7 ). Il n’est pas rare de voir ces bourrelets

se convertir en une masse charnue
,
et dégénérer

en cancer (8).

1387. Les causes des hémorrhoïdes sont tous les

obstacles au retour du sang dans la veine porte
;

une prédisposition héréditaire; l’afflux du sang vers

les viscères de l’abdomen; l’engorgement ou la dé-

générescence de quelques organes de cette cavité
;

la position assise longtemps continuée; la pression

que l’utérus peut exercer sur les veines
;
une irri-

tation locale du rectum par suite de constipation
,

(1) Froriep's Nolizen
,
janvier 1833, n° 18.

(2) Alberti, De hæmorrhoïiiibus albis. Ualæ. 1717.

Baumer

,

De hæmorrhoïdibus mueosis. Giess., 1776.

Seligmann
,
De hæmorrboïdibus albis. Goett., 1782.

(3) Hoffmann, De iimnoderatà hæmorrhoïdum fluxione.

Ha de , 1730.

Fisch , De hæmerrhoïdihus excedenlibus Halæ, 1718.

(4) Stnhl
,
De hæmorrhoïdum internarum motu. Halæ,

1722.
Juncker

,
De prolapsu intestini reeti

,
etc. Halæ, 1744.

(5) IVedel
,

Æger hæmorrboïdibus doleutibus. Jenæ
,

1679.

Heister, De clavo hemorrhoïdali. Helms, 1734.

Alberti, De colicâ hemorrhoïdali. Halæ, 1718.

(6) De Larroqus
,
Traité des hémorrhoïdes. Paris, 1812,

pag. 244.

(7) De Theyls

,

De hæmorrhoïd. ut causé fislulæ aui.

Lngd.-Bat., 1744.

(8) Montègre
,

Dict. des sciences médicales, T. XX,

pag. 480.
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d’exercices à cheval; enfin une irrilation qui, pre-

nant sa source dans un organe voisin du rectum
,

s’étend à ce viscère
, etc.

1388. Le traitement des tumeurs hémorrhoïda-

lesdoit varier suivant l’état où elles se trouvent. Si

elles sont enflammées , de légers purgatifs ,
des

sangsues au périné
,
des applications froides

;
et ,

si

ces dernières ne peuvent être supportées ,
des fric-

tions adoucissantes et des fomentations antispasmo-

diques doivent être mises en usage. Si l'inflamma-

tion est la suite de l’étranglement des tumeurs , il

faut, avec le doigt enduit de cérat, tâcher de les

faire rentrer : pendant ces tentatives le malade

,

qui doit avoir le siège élevé , évitera toute espèce

d’efforts. Si la réduction ne pouvait se faire par ce

moyen, il faudrait vider les tumeurs à l’aide d’un

coup de lancette. Si la suppuration s’en empare,

il faut ouvrir l’abcès dès qu'il est reconnu ,
afin

d’empêcher le pus de fuser dans le tissu cellulaire ;

si l’ulcération tenait à une cause syphilitique ,
il

faudrait la combattre par un traitement local et

général approprié. Si l’hémorrhagie fournie par les

hémorrhoïdes était tellement abondante qu’elle

compromît la vie du malade
,

il faudrait lui faire

garder le repos au lit sur un matelas dur et dans la

position horizontale
;

prescrire à l’intérieur des

astringens
, et à l’extérieur des bains de siège froids

avec de l’eau et du vinaigre
,
avec de l’esprit de

vin étendu, des décoctions froides de plantes astrin-

gentes ou une solution d’alun portée dans le rectum
en lavemens ou avec une éponge. Si ces moyens
étaient infructueux, et si le danger devenait immi-
nent, il faudrait avoir recours au tamponnement
dont nous avons parlé § 880.

1389. Lorsque les bourrelets hémorrhoïdaux
donnent lieu, par leur volume et leur dureté, à
une gêne permanente

,
à des écoulemens fréquens

de sang, de mucosités ou de pus, qui minent les

jours du malade , à des douleurs non interrom-
pues

,
etc.

;
lorsqu’ils sont situés à l’extérieur, ou

qu’ils sortent pendant les selles
,

et empêchent la

sortie des matières fécales
,
leur ablation est indi-

quée. Cependant nous ferons remarquer que l’abla-

tion de ces tumeurs situées à l’extérieur détermine
une inflammation qui

,
s’étendant à toutes les veines

du rectum
,
guérit souvent radicalement les hémor-

rhoïdes, et que cette affection locale, lorsqu’elle

est ancienne
, doit, dans certains cas, être regar-

dée comme un exutoire salutaire
,
et que d’autres

fois elle est essentiellement liée à une affection or-

ganique incurable
, de la phthisie par exemple, et

qu’alors il ne faut en faire l’ablation qu’avec une
extrême réserve

;
que souvent même il ne faut pas

y toucher
, ou du moins n’en retrancher qu’une

partie en respectant l'autre.

Consultez à ee sujet :

Stahl

,

De consultà utilitate hæmorrboidum. net., 1704.
Perpessa, De hæmorrboidum utilitate. Tolos., 1705.
Hoffmann, De salubritate fluxôs hæmorrhoïdalis. Halæ.

1708.

Breilliauptj Deutilitate flnxûs hæmorrhoïdalis. Erfordiæ,

1721.
Rosenblad

,
De lande bæmorrhoïdum restringendâ.

Lond. 1771.

Overkamp

,

Fallax bæmorrhoïdum utilitas. Heidelberg

,

1781.
Garmann

,
Cautclæ circa curationem fluxùs hæmorrhoï-

dajis. Dasil., 1715.

Alberli
,
De hæmorrhoïdum salubri provocations. liaiæ

,

172(b
Rudolf, De utilitate fiuxûs hæmorrhoïd., præsertim ads-

neli. Ei tî
,
1721

.

1390.

Trois manières différentes d’extirper les

hémorrhoïdes ont été proposées : 1° passer autour

de la tumeur une ligature que l’on serre d’abord

médiocrement, mais qui de jour en jour doit être

serrée plus fortement jusqu’à ce que la partie em-
brassée par la ligature soit tombée

;
2° diviser ,

dans

toute l’étendue de la tumeur, son enveloppe exté-

rieure seulement
;
disséquer la peau de chaque côté

en évitant d’ouvrir la poche qui renferme le sang
,

et enlever celte dernière d’un coup de ciseaux : ce

procédé aurait l’avantage de permettre à la peau qui

a été disséquée de recouvrir le bout de la veine ex-

cisée, et d’empêcher l’hémorrhagie
;
3° saisir le

bourrelet avec une pince
,
le soulever ,

et l’enlever

avec les ciseaux de manière à laisser près de la base

un petit lambeau destiné à recouvrir la solution de

continuité. Dans les hémorrhoïdes devenues exter-

nes
,
l’incision ne doit atteindre que les parties si-

tuées au-dessous du sphincter; 1 opération terminée,

toute la surface de la plaie rentre bientôt dans le

rectum, et se trouve comprimée par les sphincters ,

ce qui prévient l'hémorrhagie. Mais, si la plaie s’é-

levait au-dessus du sphincter supérieur, il pourrait

se faire une hémorrhagie interne. Le troisième pro-

cédé est plus simple que les deux autres
,

et doit

leur être préféré. La ligature détermine quelque-

fois des douleurs très-vives ,
de l’inflammation ,

des

vomissemens
,
une rétention d’urine

,
etc. : et d’ail-

leurs la section de la peau et de la poche hémor-

rhoïdale est toujours difficile par la ligature ,
cl,

dans beaucoup de cas , il est impossible de l’appli-

quer
,
parce que la base de la tumeur est large ,

et

qu’il s’est formé un vaste épanchement de sang sous

la membrane interne du rectum.

Rouseau (l) passe à travers la tumeur du rectum ,
vers

l’extérieur, une aiguille munie de deux fils de differentes

couleurs
,
puis , à deux tiers de pouce du point de sortie de

l’aiguille, il l’enfonce de nouveau à travers la tumeur, mais

de l’extérieur vers le rectum, en laissant entre les deux points

une anse de fil de trois à quatre pouces de longueur. 11 con-

tinue ainsi à [aire des points de suture à égale distance les

uns des autres jusqu’à ce qu’il ait contourné toute la tumeur;

cela fait
,

il coupe , du côté du rectum ,
toutes les anses for-

mées par le fil de la même couleur, et, du eôté opposé
,

il

coupe celles formées par le fi! de l’autre couleur. De cette

manière la tumeur est entourée de ligatures que l’on serre
,

et que l’on coupe très-près après avoir fait des nœuds. I.ors-

que la tumeur est très-volumineuse, et qu elle est devenue

(1) annual medical Recorder, vol. IX, p. 282.
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i
I

insensible, on fait rescision de tonte la partie qui a été frap-

I
i

pée de mort. Les ligatures tombent ordinairement entre le

{
septième et le huitième jour.

Delpech (l) incisa du côté du coccyx les fibres du sphinc-

ter, introduisit un pessaire au centre duquel une courroie

était attachée
;

cette courroie rut confiée à un aide qui

,

exerçant des tractions sur elle
,
renversait la tumeur en la

I faisant saillir au dehors
,
et l’opérateur l’enlevait avec le bis-

touri
;
le pessaire restait toujours dans le rectum

;
de la char-

pie était introduite
,
puis la courroie passée dans un second

pessaire
;
de cette manière la partie inférieure du rectum

était comprimée entre les deux pessaires
,
et on ne craignait

pas d'hémorrhagie.

1391. L’extirpation des bourrelets hémorrhoï-

daux se fait de la manière suivante : on administre

un purgatif quelque temps avant l'opération , et,

une heure avant, on fait prendre un lavement,

puis le malade se couche sur le ventre
,

le siège

étant élevé
;
ou bien on le fait mettre de manière à

ce que scs coudes et un de ses genoux supportent

tout le poids du corps ;
l’autre genou est rapproché

du ventre par la flexion plus grande de la cuisse;

enfin un aide tient les cuisses écartées. Dans les

hémorrhoïdes internes on recommande au malade

de faire des efforts comme s’il voulait aller à la

selle ( dans ce cas on peut préalablement faire pren-

dre au malade un bain de siège d’eau chaude ou de

vapeur); les tumeurs sortent : on les saisit avec

une pince
, et on enlève la partie saillante d’un ou

de plusieurs coups de ciseaux. L’extirpation de

toutes ces tumeurs à leur base pourrait déterminer

une violente hémorrhagie et un rétrécissement du

rectum : on agit de même pour les hémorrhoïdes

externes.

L’accident le plus à redouter après l’opération

c’est l’hémorrhagie : souvent elle est peu abon-

j! dante ,
s’arrête d’elle-même , ou cède facilement à

des injections d’eau froide. Dans tous les cas où elle

est considérable on l’arrête facilement à l’aide de la

cautérisation avec le fer chaud ; après l’opération,

le malade doit être surveillé par un aide intelligent,

car on doit toujours craindre l’hémorrhagie, sur-

tout si on n’a pas employé la cautérisation
;
après

l’excision de bourrelets internes, elle peut menacer

les jours du malade sans qu’on s’en aperçoive à l’ex-

térieur. Il éprouve dans le rectum une chaleur qu’il

sent peu à peu remonter vers les lombes, et bientôt

surviennent les signes d’un épanchement interne

( § 490). Dès qu’on s’en aperçoit , il faut faire don-

ner un lavement d’eau froide
;
on recommande au

malade de faire des efforts pour expulser le sang

que contient le rectum : ces efforts suffisent quel-

quefois pour faire sortir la partie saignante
;
on la

cautérise. Les accidens inflammatoires et spasmodi-
1 ques qui surviennent après cette opération

,
surtout

lorsqu’il a fallu cautériser
,
seront combattus

,
sui-

vant leur intensité, par des émissions sanguines,

des fomentations sur l’abdomen
,

l’introduction

d’une sonde dans la vessie et les antispasmodiques.

(1) Mémorial delà clinique de Montpellier, septembre 1830,

p. 545.

Lorsque les bourrelets hémorrhoïdaux qui ont été

enlevés étaient très-volumineux
, il faut , pour

prévenir un rétrécissement du rectum, introduire

de temps en temps une mèche de charpie assez

grosse et enduite de cérat.

Le tamponnement du rectum peut encore être mis en

usage pour arrêter l’hémorrhagie
;
cependant ce moyen est

très-incommode aux malades; le corps étranger est presque

toujours involontairement expulsé dans des efforts spontanés

et provoqués par sa présence.

Dupujrtren
,
Leçons citées, p. 353.

CHAPITRE TROISIÈME.

RAPPROCHEMENT ANORMAL DES PARTIES.

PREMIÈRE PARTIE.

DU RAPPROCHEMENT ANORMAL EN GÉNÉRAL (*).

1392. Le rapprochement anormal des parties

organisées consiste soit dans des adhérences qui s’é-

tablissent entre des parties qui, dans l’état naturel

,

sont séparés, soit dans des cicatrices vicieuses qui

empêchent les mouvements d’une partie en dimi-

nuant ou détruisant son extensibilité, soit enfin

dans un rétrécissement ou une oblitération d’un

conduit excréteur qui rend difficiles ou impossibles

les fonctions d'un organe. Celte classe de maladie

peut être la suite d’une inflammation , ou le résul-

tat d’un défaut d’organisation première.

1393. Pour que des parties qui, dans l’état nor-

mal, sont séparées contractent entre elles des ad-

hérences, il faut qu’elles soient prises d’un certain

degré d’inflammation, que leur épiderme soit dé-

truit , et qu’elles soient
,
pendant un certain temps

,

en contact immédiat. Ces adhérences peuvent être

intimes et formées par une couche très-mince, sou-

vent à peine perceptible, de lymphe plastique, dans

laquelle viennent se répandreles vaisseaux des par-

ties voisines; elles peuvent être charnues, et produi-

tes pur le développement de bourgeons, qui forment

une substance intermédiaire jouissant des mêmes
propriétés que les parties qu’elle sert à unir

; en-

fin cette substance intermédiaire peut être membra-
neuse, filamenteuse; dans cedern er cas l’adhérence

(*) Nous n’avons pu trouver de mot plus convenable pour

traduire le titre de ce chapitre, qui renferme ,
comme on le

verra, des maladies qni paraissent très-différentes, mais qui

consistent cependant en un rapprochement des parties en

masse et en un rapprochement moléculaire.

{Note clu traducteur.)
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paraît avoir été intime, et n’être devenue filamen-

teuse que par suite des mouvements propres à l’une

des parties unies. Ce sont des adhérences de ce

genre que nous remarquerons entre le péritoine

pariétal et les intestins, entre la plèvre costale et

la plèvre pulmonaire. Tous les organes placés dans

les conditions que nous avons indiquées sont sus-

ceptibles d’adhérences ;
mais nous les rencontrons

plus souvent entre les membranes séreuses et entre

les synoviales
;
plus rarement entre les muqueuses;

et encore, pour que ces dernières puissent former

des adhérences entre elles, faut-il que leur surface

ait été détruite
,
et que le tissu cellulaire qui leur

est sous-jacent ait été mis à nu.

1394. Lorsque, dans une plaie avec perte de

substance ,
snrtout dans des brûlures profondes, le

traitement n’est pas conduit avec soin , et que l’on

ne donne pas au membre une position convenable,

les bords de la solution de continuité sont attirés

vers le centre de la plaie et il se forme une cicatrice

solide, en forme de corde , souvent adhérente aux

parties sous-jacentes
;
dans d’autres cas il se forme

de toutes pièces , à la surface de la plaie , une cica-

tricalrice saillante, noueuse, informe. Ces cicatrices

peuvent apporter des modifications notables dans la

direction de la partie , borner ou suspendre com-
plètement ses mouvements, et enfin causer des dif-

formités considérables. 11 ne fautjamais oublier que.

lorsque la direction d’une partie a été changée de-

puis longemps par une cicatrice vicieuse, la ré-

traction des muscles qui survient elles altérations

dont les articulations peuvent devenir le siège, et

qui Gnissentpar rendre tout mouvement impossible,

font que
,
dans quelques cas, l’affection est absolu-

ment incurable.

1395. Tousles conduits excréteurs ont une struc-

ture qui leur est particulière. Ils possèdent un ap-

pareil musculaire, propre, ou du moins une pro-

priété contractile d’où dépend leur dilatation ou leur

resserrement; leur surface interne est toujours re-

couverte d’une membrane muqueuse
;
d où il suit

que, faisant abstraction des cas où ils sont compri-

més par une tumeur développée dans leur voisi-

nage
,

ils peuvent être rétrécis ou oblitérés sous l’in-

fluence de plusieurs causes : 1° par une contraction

spasmodique
,
qui tantôt est passagère et tantôt

permanente
;
2° par des excroissances, un épaissis-

sement ou une induration dont la muqueuse qui

les revêt peut être le siège par suite d’une inflam-

mation ou d'une irritation prolongée
;
3" par une

véritable adhérence résultant de la destruction de
la muqueuse; 4° par des cicatrices qui se forment
sur les parois de ces conduits ou dans leur voisi-

nage.

1399. Les oblitérations congénitales
(
atresia,im

-

perforatio) des conduits excréteurs, ainsi que les

adhérences congénitales
(
syneohia

)
entre des parties

qui devraient être séparées, doivent être regardées
comme des arrêts de développement

,
dans lesquels

le fœtus s’est arrêté dans sa formation, à celle pé-
riode où les ouvertures et les divisions que l’on

trouve à la surface du corps ne sont pas encore for-

mées. — Il y a une période de la vie fœtale dans
laquelle toute la surface du corps est recouverte

par la peau sans aucune interruption
; où la peau

qui ferme les ouvertures qui plus tard seront nor-

males a la même consistance que celle qu’on trouve

sur les autres parties; mais en ces mêmes endroits

elles s’amincit peu à peu , et finit par être complè-
tement absorbée. Les synéchies ou adhérences,
telles que celles des paupières entre elles ou avec

le globe oculaire, les adhérences delà langue, celles

du gland avec le prépuce
, etc.

, sont des arrêts de
développement tout aussi bien que les imperfora-

tions.

1397. Lorsque l’oblitération des conduits excré-

teurs dépend d’un arrêt de développement , ils peu-

vent être parfaitement conformés dans toute leur

étendue ; seulement leur ouverture est fermée par

une simple membrane
, ou par une substance solide

et charnue; ou bien il n’existe à l’extérieur aucune
trace de conduit excréteur. Lorsqu’un conduit tel

que l’urèthre ou le rectum, par lequel il s’écoule

journellement des matières, est oblitéré, on s’en

aperçoit peu de temps après la naissance
;
mais, si

ce canal n’est appelé que plus tard à remplir des

fonctions comme le vagin, ordinairement on ne
s’aperçoit de son oblitération qu’à une époque plus

ou moins éloignée.

1398. Le traitement des adhérences qui existent

entre des parties qui, dans l’état normal, sont libres

et mobiles, consiste dans leur division avec le bis-

touri, et dans l’application exacte de bandelettes

ou de plumasseaux de charpie, afin d’empêcher
leur rapprochement ; car, sans cela, elles se réu-

niraient de nouveau. Après la division des adhé-

rences , il faut mettre la partie dans une position

convenable, et, pendant la période de granulations,

on doit souvent toucher la plaie avec le nitrate

d’argent, et empêcher que ces granulations n’arri-

vent au contact dans l'angle de la division : une
compression convenablement exercée remplit très-

bien cette indication.

1399. Dans les cicatrices informes qui rappro-

chent considérablement les parties ,
changent leur

direction, et limitent leurs mouvements
,
on obtient

rarement l’amélioration désirable à l’aide de fric-

tions émollientes, de bains, etc. En général il faut

en venir à une opération si on veut obtenir une
amélioration notable ou une guérison complète. Le
mode opératoire que l'on doit mettre en usage va-

rie suivant la nature et la position de la cicatrice.

Si elle est tendue en forme de corde, et si les

mouvements ne sont limités que parce qu’elle est

trop courte, on doit chercher, par des incisions

transverses qui atteignent toute l'épaisseur de la

cicatrice
, et par l’emploi d’une extension convena-

ble , à obtenir une large cicatrice. Si au contraire

la cicatrice vicieuse esllarge, adhérenleaux parties

sous-jacentes , et sion peut la disséquer sans intéres-

ser un organe important, il faut en faire l’excision :

onia circonscrit par deux incisions, et, à l’aide du

bistouri, on la sépare avec précaution des parties

sous-jacentes ou du tissu cellulaire. Si, autour de
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la plaie qu’on vient de faire, la peau est extensible,

et si cette plaie n’a pas trop d’étendue, on en dis-

sèque les bords, et on les réunit au moyen d’une

suture entrecoupée ou d’une suture entortillée.

Quoique
,
par ce procédé

,
la peau

,
après la guéri-

son
,
soit très-étendue , on la voit en peu de temps

se distendre, et la difformité disparaître. Mais si,

comme cela a lieu dans le plus grand nombre des
cas, ce mode de réunion ne peut être mis en
usage, on traite la solution de continuité comme
une plaie suppurante, et, à l’aide d’un bandage con-
venable, on maintient la partie dans sa direction
normale. Pour obtenir une large cicatrice quelques
praticiens regardent comme utile de toucher souvent
la plaie avec le nitrate d’argent

;
maisj’ai remarqué

toujours que, si cette cautérisation donnait lieu à

une cicatrice régulière et sans nodosités, elle favo-
risait le rapprochement des lèvres de la plaie vers
son centre, et empêchait la cicatrice d’avoir une
largeur convenable. Aussi, toutes les fois que je
veux obtenir une large cicatrice, je fais tout sim-
plement recouvrir la plaie de cataplasmes émol-
lients, ou de compresses trempées dans un liquide
de même nature, et ce n’est que dans des cas très-

rares et exceptionnels que j’ai recours au nitrate
d’argent. Par ce moyen la cicatrisation marche
lentement

; mais les lèvres de là plaie ont moins
de tendance à se rapprocher, et on obtient plus
sûrement le but qu’on se propose. Lorsqu’une ci-

j

catrice est saillante et noueuse, ou bien on l’enlève
par sa base avec un bistouri tenu à pial, et on
traite la plaie d’une manière convenable, ou bien,
suivant les circonstances, on se comporte d’après
les règles établies plus haut.

Pour le traitement des cicatrices vicieuses consultez :

Beck, Heidelb., klinische Annalen
,
vol. Y

,
pag. 2lS.

Dupuytren, Leçons orales, vol. II, pag. 1.

1400. Le rétrécissement et l’oblitération des con-
duits excréteurs réclament un traitement variable
suivant leurs causes. Dans les contractions spasmo-
diques lesantispasmodiques locaux etgénéraux doi-

vent être mis en usage ,• si l'affection est due à une
altération organique de la muqueuse

, il faut avant
tout chercher quelle est la cause de l'inflammation
qui 1 a déterminée, et lui opposer, dès qu’elle est

connue, un traitement convenable. Mais ce traite-

ment ne suffît pas ordinairement
,

il faut avoir re-

cours à des moyens mécaniques qui dilatent peu à

peu le conduit excréteur
;
ou bien encore on peut,

suivant ies cas, enlever les callosités dont la mu-
queuse est le siège à l'aide du bistouri, de la cauté-

risation, etc. Quel que soit le mode de traitement
que l’on adopte, il faut toujours faire attention que,
bien que le canal ait recouvré l'intégrité de son
calibre, la muqueuse conserve toujours de la ten-

dance à un nouveau rétrécissement.

1401. Le traitement d’une imperforation est

plus ou moins difficile suivant qu’elle a lieu à l’en-

trée d’un conduit excréteur ou dans sa profondeur,
et suivant que le tissu qui la forme est membra-

neux ou charnu. Lorsque le canal est fermé par

une membrane qui est rendue saillante au dehors

par l’amas des matières à excréter, le traitement

est facile
;

il suffit en effet d’y faire une incision

cruciale. Mais, si au contraire l’imperforalion est

due à un rapprochement intime des parois, et est

formée par un tissu charnu, le traitement offre

d’autant plus de difficulté que l’adhérence est à une
plus grande profondeur, et qu’elle a plus d’étendue.

S’il n’y a, à l’extérieur, aucune trace d’ouverture,

il faut, à l’endroit où le canal devrait s’ouvrir, faire

une incision, et aller à sa recherche.

DEUXIÈME PARTIE.

DD RAPPROCHEMENT ANORMAL EN PARTICULIER.

I. Flexion permanente des doigts.

Dupuytren, Leçons orales, vol. I, pag. I, 517.

1402. La flexion permanente d’un ou de plusieurs

doigts peut tenir à plusieurs causes
; savoir : une al-

tération des surfaces articulaires des phalanges
;
la

division des tendons des extenseurs
, ou la para-

lysie de ces mêmes muscles ; une cicatrice vicieuse

dans la paume de la main ; l’altération des gaines

tendineuses ; la coutracture des muscles fléchis-

seurs ; la tension et la rétraction de l’aponévrose

palmaire. En général on arrive assez aisément à la

connaissance de ces différentes causes : la manière

dont la flexion s’est établie , l’existence d’une cica-

trice
,
la mobilité dans les diverses articulalions des

doigts , etc., peuvent indiquer la cause. Mais l’étio-

logie la plus importante est celle qui se rattache à

une affection de l’aponévrose ,
parce que , une fois

qu’elle est bien établie, le traitement est suret

facile.

1403. La rétraction des doigts par altération de

l’aponévrose commence ordinairement par l’annu-

laire
,
et attaque surtout les individus qui se livrent

à des travaux manuels pénibles. A la suite d’un

effort violent dont la main a été la siège principal

il survient quelquefois une douleur qui n’est que

passagère
;
bientôt les doigts s’étendent avec moins

de facilité, et l'annulaire commence à se Uécbir

vers la paume de la main
;
les premières phalanges

sont d’abord attaquées; puis la flexion des autres

survient peu à peu. A mesure que le mal augmente

on voit l’annulaire se fléchir davantage. Dans cette

période on ne sent encore aucune tuméfaction sur

la face palmaire de l’annulaire ; ses deux dernières

42
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phalanges sont droites et mobiles
;

la première

seule est fléchie à angle plus ou moins droit; elle

est encore mobile dans son articulation avec le mé-

tacarpe
;
mais ,

dans quelques cas ,
la force la plus

grande ne peut la porter dans l’extension. Lorsque

la flexion de ce doigt est très-grande
,
la peau du

creux de la main forme un pîi dont la concavité

regarde le doigt , et dont la convexité est tournée

vers l’articulation carpi-radiale. Lorsque l’on presse

sur la face palmaire du doigt fléchi , on sent une

corde dont la pointe s’étend vers le doigt ,
et que

l’on peut suivre jusque près de l’articulation de

la main avec l’avant-bras. Lorsque l’on fléchit le

doigt, la tension de cette corde disparaît, et, lors-

que l’on tâche d’étendre le doigt, on voit que le

tendon du muscle long palmaire se tend , et que ,

ce mouvement s’étendant à la partie supérieure de

l’aponévrose, la corde reparaît avec toute sa ten-

sion.

1404. Dupeytren a démontré par des recher-

ches anatomiques exactes , et par la section de l’a-

ponévrose couronnée de succès, que la cause de

la rétraction des doigts lient souvent à la tension

de l’aponévrose palmaire
;
qu’elle est due à une

pression et une contusion fréquentes, et qu’elle

affecte plus particulièrement ceux qui se livrent à

des travaux manuels pénibles. Les frictions , les

bains
,
les appareils mécaniques

,
etc.

,
n’ont en gé-

néral aucun bon résultat
;
et ,

s’ils procurent quel-

que amélioration, elle n’est que passagère
,
ainsi

que j’ai pu l’observer. Dans un cas de flexion con-

sidérable de l’annulaire je prescrivis des frictions

mercurielles et des bains gélatineux
;
le doigt reprit

sa direction normale, et recouvra sa mobilité;

mais , peu de temps après qu’on eut cessé le traite-

ment, le doigt se rétracta aussi fortement qu’au-

paravant.

Le traitement qui agit avec le plus d’efficacité

est la division de l’aponévrose palmaire. La main
du malade étant solidement fixée

, on fait une iuci-

sion transversale de dix lignes d’étendue
, vis-à-

vis l’articulation métacarpo-phalangienne du doigt

qu’on veut redresser
;
on divise d’abord la peau ,

puis l’aponévrose
;
la section de celte dernière dé-

termine un craquement sensible à l’oreille. Celte

incision achevée
,
si on ne peut redresser complète-

ment le doigt, on fait une deuxième incision au
niveau de l’articulation de la première avec la se-

conde phalange ou au milieu de la première pha-
lange. Lorsque tous les doigts sont rétractés

, on
fait une incision d’un pouce un quart au-dessous
des articulations métacarpo-phalangiennes afin de
diviser l'aponévrose au commencement de toutes
ses radiations. Les plaies sont ensuite couvertes de
charpie, et les doigts portés dans l’extension sont
assujettis à une planchette fixée à la face dorsale de
la main

;
les doigts sont maintenus dans cette posi-

tion jusqu à cicatrisation complète. Les accidents
inflammatoires qui peuvent survenir doivent

, sui-

vant leur intensité , être combattus par des applica-
tions froides, des émissions sanguines , etc.

Diagnostic différentiel ( 1 ).—Maladie de l’aponévrose.

— Les doigts dont l’aponévrose est affeetée sont plus ou

moins fléchis; il est impossible de les redresser, quelle que

soit la force que l’on emploie; deux cordes saillantes et

dures vont du milieu de la paume de la main jusqu’à la

base des doigts rétractés. Lorsqu’on fait des efforts pour

étendre ces doigts, ces cordes deviennent plus saillantes
,

et on voit se tendre
,
tout le long de la partie inférieure de

l’avant-bras, le tendon du palmaire grêle. Si on fléchit la

main sur l’avant-bras, l’extension des doigts est également

impossible, et les cordes également apparentes; mais la

tension du palmaire grêle diminue
;

les articulations sont

mobiles.

Maladie des fléchisseurs. — Les doigts sont dans la

même flexion que dans la maladie de l’aponévrose
;

lors-

qu’on veut étendre les doigts affectés, on sent, dans la

profondeur de la face palmaire de la main, une corde vo-

lumineuse bien au-dessous de l’aponévrose
;
le palmaire

grêle reste immobile
;
mais les fléchisseurs sont tendus à

l’avant-bras; et, si l’affection dépend d’une cicatrice adhé-

rente à ces muscles
,
les mouvements d’extension y déter-

minent de la douleur. En fléchissant la main sur l’aVant-

bras le malade peut étendre les doigts à volonté.

Maladie des extenseurs.—Si les tendons des extenseurs

ont été coupés, les fléchisseurs, n’ayant plus d’antagonis-

tes, maintiennent les doigts constamment appliqués à la

paume de la main
;
mais il est facile de les étendre: aucune

corde n’existe; toutes les articulations sont libres; ce n’est

pas une rétraction à proprement parler
,

c’est une flexion

passive.

Maladie des articulations. — Les doigts sont plus ou
moins courbés

;
les phalanges ankylosées ne peuvent se

mouvoir les unes sur les autres
;

celles qui ne le sont pas

peuvent être redressées
;
mais aucune corde ne se dessine

dans la main. Certaines professions peuvent déterminer

une déformation des articulations sans ankylosé et avec

flexion permanente : c’est ainsi qu’on voit souvent le petit

doigt fléchi chez les tricoteuses et les fileuses; l’annulaire,

et quelquefois plusieurs doigts de la main droite, chez les

tailleurs
;
les quatre derniers doigts de l’une et de l’autre

main chez les ouvriers en dentelle, etc.; mais il est impos-

sible de méconnaître l’affection, la cause est connue: c’est

une flexion par habitude
;
on ne sent aucune corde dans

la main
;

il y a encore quelquefois un certain degré d’ex-

tension.

Maladie de la peau.— Lorsque la peau de la main a été

détruite par suite d’une inflammation, d’une brûlure, etc.,

et que la guérison s’est faite par rapprochement des bords

de la plaie
,

il survient une cicatrice étroite qui empêche

le redressement d’un ou de plusieurs doigts. Dans ces cas

il est difficile de ne pas reconnaître l’affection. La pré-

sence de la cicatrice, et la tension tout à fait superficielle

dont elle est le siège quand on veut redresser les doigts,

en disent assez pour que nous ne nous y arrêtions pas da-

vantage.
(
Note du traducteur .)

1405. Si la flexion des doigts lient à une cica-

trice vicieuse, il faut se conduire suivant les pré-

ceptes que nous avons donnés ? 1399. Dans la con-

tracture des muscles fléchisseurs il faut avoir

recours à des frictions émollientes sur l’avant-bras

du côté de la flexion, et à des frictions irritantes,

à des vésicatoires, etc., du côté de l’extension. Les

flexions des doigts dues aune altération des ten-

dons ou à une maladie organique des surfaces ar-

ticulaires soûl incurables.

(1) Dupvgtren
,
Leçons orales, png. 518.
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II. Adhérences des doigts entre eux.

Earle, Médico-chirurgical Transactions, vol. Y,pag. 96;— vol . VII, pag. 4( 1

.

Beck ,
Ueber die angeborne Verwacbsmig der Finger.

Frib.,1819.

Seerig, Ueber die angeborne Vervrachsung der Finger.

Breslau.

1408. L'adhérence des doigts entre eux offre

différents degrés: elle peut être congénitale ou

acquise
;
on la voit survenir surtout à la suite de

brûlures. L’adhérence des doigts se fait 1° à l’aide

de brides cutanées
;

2° à l’aide d’un tissu cutané et

charnu; 3 1’ à l’aide de substance osseuse. La pre-

mière espèce d’adhérences est la plus fréquente.

La forme des doigts peut en être diversement mo-
difiée.

1407. Le seul moyen de remédier à cette diffor-

mité estla section de l’adhérence, et celle opération

n’est contreindiquée que dans les cas où les par-

ties molles de la main sont réunies en un moignon
informe (1), et où les os des doigts sont tellement

fondus en un seule masse qu’il est impossible d’y

distinguer aucune articulation. Un état maladifdes

téguments de la main déformée, une constitution

scrofuleuse très-prononcée, une inflammation déjà

existante et 1 âge du sujet sont autant de raisons

qui doivent faire différer l’opération. Ordinaire-

ment on regarde comme étant l’époque la plus fa-

vorable pour celte opération la fin de la première

période de la vie , et on ne doit pas , sans motifs

graves, la différer au-delà de celle époque. Cepen-

dant il ne faut pas perdre de vue que
,
la plaie de

l’opération étant complètement cicatrisée, des adhé-

rences nouvelles peuvent encore réunir les doigts,

soit parce que la peau ne peut, à cause de sa cica-

trice
, se développer aussi vite que les doigts

,

soit parce que l’adhérence marche de la hase des

doigts vers leur pointe à mesure qu’ils acquièrent

plus de longueur. Cette circonstance est de la plus

haute importance
,
et doit

,
lorsque les adhérences

ne sont pas un obstacle au développement des

doigts, faire remettre l’opération à l’époque où ces

organes auront fini de croître (Seebig). La douleur

de l’opération et l'intensité do la réaction inflam-

matoire qui en est le résultat, dépendent du degré

et de l’étendue des adhérences
;

aussi doit-on

n’opérer qu’une seule main d'abord
,
attendre la

guérison, et opérer l'autre main plus tard seule-

ment.

Leroux, Journal de médecine, T. XIV, pag. 275, G45.

(1) Dans un cas où les deux mains d’un enfant étaient

réduites chacune à un moignon charnu, et n’offraient qu’un
ongle étendu

,
on forma cinq doigts, taillés aux dépens

de la peau et du cartilage qui lui servait de base. Ces
cinq doigts pouvaient se mouvoir séparément.

1408. Les suites de l'opération ne sont pas tou-

jours heureuses
;
car on voit souvent les parties

qu’on a divisées se réunir de nouveau. Cette réu-

nion nouvelle est surtout à craindre à l’époque où

des granulations s’élèvent de l’angle de la plaie ,

car c’est alors que s’opère le rapprochement des

bords de l’incision. Divers procédés opératoires ont

été proposés pour détruire ces adhérences.

1409. Lorsque la réunion est simple et membra-
neuse, on fixe solidement la main

;
puis, un peu

au-dessus de l’endroit où
,
dans l’état normal

, se

trouve l’angle des doigts, ou plonge perpendiculai-

rement, à travers la peau de réunion, la pointe d’un

bistouri dont le tranchant est tourné du côté de

l’opérateur
;
la peau étant traversée de part en part

à l’aide de cette ponction, on ramène le bistouri de

la base des doigts vers leur extrémité. On peut

encore faire l’incision de bas en haut , c'est-à-dire

de la pointe des doigts vers la base. Les inégalités

qui se trouvent à la surface de la plaie sont enlevées

avec des ciseaux.

Lorsque les os sont adhe'rents entre eux, ou di-

vise d’abord les parties molles avecuu bistouri, puis

l’adhérence osseuse est sciée sur la ligne médiane
avec un ressort de montre.

Le pansement se fait de la manière suivante : on
prend une bandelette dont les extrémités seulement
sont enduites d’un emplâtre agglulinalif ; sa partie

moyenne est appliquée sur l’angle de la solution de

continuité, et ses extrémités sont ramenées, l’une

sur la face palmaire, et l’autre sur la face dorsale

de la main
,
où elles se collent. Par-dessus cette

bandelette on place une compresse longuette très-

étroite
;

la surface de la plaie est recouverte de

cérat troué; on enveloppe chaque doigt séparé-

ment dans un bandage roulé, et, à l’aide d’un mor-
ceau de carton ou d’une planchette en bois, on fixe

la main, les doigts étant tenus redressés autant que
possible. Plusieurs appareils ont été inventés pour

redresser insensiblement les doigts une fois qu’ils

ont été séparés (1). L’appareil doit être renouvelé

une fois ou deux fois par jour ,
suivant les indica-

tions; il doit l’être avec soin , et il faut toujours

avoir pour but de déprimer par la compression les

granulations qui s’élèvent de l’angle de la plaie :

vers la fin du traitement, on doitles loucher souvent

avec du nitrate d’argent.

La cicatrice qui part de l’angle que forment les doigts

en se séparant a une telle tendance à opérer la réunion

des doigts de leur base vers leur extrémité que l’appareil

compressif de Dupuijtren (2), qui agit d’une manière bien

autrement énergique que celui dont nous venons de parler,

ne peut pas toujours s’y opposer. Le pansement que re

commande Dupui/fren est le suivant : une compresse lon-

gue et étroite est appliquée par la partie moyenne sur

l’angle que forment les doigts
;
les chefs en sont ramenés

de bas en haut, l’un devant, l’autre derrière l’avant-bras ,

où on les fixe à un bracelet. Le reste du pansement sc fait

(1) Zang
,
Darstellung, etc., vol. IV, planche III.

(2) Leçons orales, T. 11, pag. 36.

{Note du traducteur ).
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ainsi qu’il est indiqué plus haut. J’ai tu
,
chez un enfant

de dix ans, les compresses longuettes solidement fixées

au bracelet ne pouvoir vaincre la tendance à la réunion
;

et, la cicatrisation étant complète, la main offrir Un as-

pect analogue à celui du pied d’un palmipède. Une deuxième

et une troisième opérations furent faites
;
des lanières en

cuir fortement serrées furent substituées aux compresses

et le résultat fut toujours le même; on fut obligé de re-

noncer à la guérison.

1410. Pour empêcher la réunion nouvelle, que

l’on doit surtout craindre lorsque la réunion était

très solide, Redtorffer (1) se sert d’une aiguille

d’acier longue de quinze lignes, dont la pointe se

termine en fer de lance, et dont l’autre extrémité est

pourvue d'une ouverture capable d’admettre le

bout d’un morceau de fil de plomb long de deux

pouces ;
il plonge entre les doigts, près de leur base,

à travers la membrane de réunion, la pointe de l’ai-

guille, et passe ainsi le fil de plomb, dont il tord

séparément les deux extrémités, et qu’il laisse a de-

meure. Le saignement est arrêté par des lotions

d’eau froide
;
la douleur et le collement du plomb

aux parties sont prévenus par des onctions huileu-

ses ;
on fait souvent exécuter au morceau de plomb

divers mouvements, et on sollicite la cicatrisation

de la plaie en la lavant souvent avec de l’eau blan-

che. Lorsque les bords de l’ouverture sont cicatri-

sés, on en retire le corps étranger, et on y passe un
bistouri boutonné, avec lequel on divise toutes les

parties qui opèrent la réunion que l’on veut dé-

truire.

Bfck se sert d’une aiguille-lancette de dix lignes

de large, fait une ponction, et passe, entre les lèvres

de la plaie qu’il vient de faire, un feuillet de plomb
de même largeur. — Il s’écoule quelquefois un
temps très-long avant que la cicatrisation de la plaie

se fasse. 11 est évident que le fil de plomb doit être

préféré au feuillet de Beck, car ses extrémités tor-

dues exercent sur l’angle supérieur de la plaie une
compression salutaire, et la plaque de plomb se

dérange souvent, ainsi que j’ai pu m’eu convaincre
par un cas où je l’avais mis en usage.

1411. Lorsquelapeauquirecouvrela face dorsale

des doigts réunis est saine et normale, Zelleu (2)

y fait une incision en V dont la pointe s’étend,

sur la membrane intermédiaire, jusqu’à la hauteur
de la deuxième phalange, et dont la base regarde
l’articulation métacarpo-phalangienne

;
il dissèque

le lambeau qu’il vient de faire, le réfléchit en ar-

rière, achève la section de l’adhérence, rabat le

lambeau entreles doigts, et l’applique contre laface
palmaire de la main, où il le fixe à l’aide d’une ban-
delette de diachylon.— Ce procédé est rarement
exécutable: car, le plus souvent, la peau est dure,
calleuse, malade, et le lambeau tombe souvent en
gangrène (3). Kuimer (4) a fait cependant plusieurs

(1) Ueber die einfachste und sicberste Operationsme-
thoden, etc., vol. Il, pag. 478.

(2) Ueber die venerischeu Localkrankheitsfonnen.
Vienne, 1810, pag. 109.

(3) Wallhcr
,
Ueber die argebornen Felthautgesch-

wültc, Landsh., 1814, pag. 32.

(4) Journal de Grœfee t Walthcr, vol. XIII, pag. 602-

tentatives qui ont confirmé l’efficacité de ce pro-

cédé opératoire.
1412.

Si on ne peut empêcher l’adhérence des

doigts entre eux, l’opération doit être recommen-
cée, mais seulement lorsque la réaction inflamma-

toire et l’activité plastique ont complètement cessé.

HJ. Adhérences des extrémités articulaires des os.

Muller

,

Diss. de ancliylosi. Lngd.-Batav.,1707.
Van Doeveren, Diss. de ancliylosi. Lugd.-Batav., 1783.
Murray

,
Diss. de ancliylosi. Upsa], 1797.

Delpech, Maladies chirurgicales, T. I, pag. 610.

Buchner
,
Diss. de ancliylosi. Erford, 1743.

Paul, Diss. de anchylosi. Strasbourg, 1774.
IVympersse

,

De anchyloseos pathologiâ et curatione.

Leyde, 1783.

Evers, Richler’s Biblioteck, vol. IV, pag. 749.
Barton

,
On the treatement of anchylosis, etc. Phila-

delphie, 1827.

1413. Les adhérences intimes qui s’établissent

entre deux os qui, à l’état normal, forment une ar-

ticulation mobile, déterminent une perte complète

des mouvements dans l’articulation
(
anchylosis).

Ordinairement on divise les ankylosés en ankylosés

vraies et ankylosés fausses. Sous la première dénomina-
tion on comprend la perte complète du mouvement dans

une articulation par suite de l’adhérence des surfaces ar-

ticulaires
;
par la seconde on désigne l’état où se trouve

une articulation dont les mouvements sont accidentelle-

ment plus ou moins empêchés : c’est cet état que nous re-

marquons dans les inflammations chroniques des articula-

tions dans la tuméfaction des ligaments
,
dans les cas de

tumeurs qui se développent dans le voisinage des articu-

lations, dans les contractionspermanentes des muscles, etc.

Cette division est basée sur des données fausses
,
et doit

être rejetée parce que, dans les ankylosés dites fausses,

l’obstacle aux mouvements ne doit être regardé que comme
un symptôme dune des maladies que nous venons d’indi-

quer
,
et que toute la thérapeutique doit être dirigée con-

tre ces maladies
,
tandis que l’ankylose vraie constitue

réellement une maladie existante par elle-même.

Cloquet (1) propose de désigner ces deux espèces d’af-

fections sous les noms d’ankylosés complètes et à'anky-

/oses incomplètes.

1414. Les adhérences des surfaces articulaires

des os peuvent être déterminées de diverses maniè-

res. Ordinairement on les voit survenir à la suite

d’une inflammation des parties constituanles d’une

articulation, surtout lorsqu’elle existe depuis long-

temps, et que le membre est resté dans une iramo

(t) Dicl. de médecine, T. 111, pag. 178.
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bilité absolue. Si celte inflammation passe à la sup-

puralion, les surfaces cartilagineuses se détruisent
;

les surfaces osseuses sont prises de carie, qui, 've-

nant à disparaître, est remplacée par des granula-

tions qui forment la base de l’adhérence qui va s’é-

tablir. L’immobilité d’une articulation longtemps

continuée peut aussi amener l’adhérence des sur-

faces articulaires. Quoique ce cas soit fort rare, et

qu’il doive être distingué de l’impossibilité des

mouvements suite d’une contraction permanente des

muscles, d’une tuméfaction des ligaments, etc.,

ainsi que cela a lieu dans les luxations ou dans le

traitement des fractures, quoique cette impossibilité

puisse céder complètement aux frictions résoluti-

ves, au mouvementménagé, etc., cependant il n’en

est pas moins vrai qu’une ankylosé complète peut
être le résultat de l'immobilité, soit qu’on explique
jle phénomène par le manque de synovie, soit en
comparant l’articulation qui s’ankylose par l’effet

du repos aux vaisseaux qui s’oblitèrent en consé-
quence de la nullité de leurs fonctions (1).

1415. La structure de la substance qui forme
l’ankylose dépend du mode d’adhérence et de son
ancienneté. Tantôt elle est molle et flexible , quel-

quefois ligamenteuse, et tantôt elle ressemble
parfaitement à la substance osseuse par suite de la

déposition de phosphate calcaire.

1

1416. Le traitement de l’ankylose varie suivant

les différents points de vue sous lesquels nous avons
envisagé cette affection. Dans la plupart des cas

elle doit être regardée comme une terminaison fort

! heureuse de certaines maladies, telles que carie

i des articulations, tumeurs blanches, etc. : aussi

ne doit-on rien faire pour empêcher qu’elle ne
s’établisse, car tout ce qu’on ferait dans ce sens ne
pourrait qu’exciter l’inflammation et augmenter
les dangers. Dans les cas de ce genre on doit main-
tenir l’articulation dans le repos le plus absolu

,

et le membre dans la position qui devra être la moins

|

incommode après quel’ankylose se sera complétée.
—Plus tard

, lorsque les accidents inflammatoires
seront dissipés , il peut arriver trois cas : 1° la sub-
stance qui réunit les surfaces articulaires est flexi-

ble , et se laisse distendre en forme de ligament
par des mouvements longtemps continués et de
jour en jour plus forts

;

2° ces mouvements réveil-

lentchaque foisles accidents inflammatoires; 3° ils

sont très-difficiles
, et deviennent de jour en jour

plus bornés. — Dans le premier cas les mouve-
ments sont toujours accompagnés de douleurs que
l’on fait cesser à l’aide d’applications émollientes

,

de frictions
, de bains

, etc.
;

il faut alors se garder
de porter les tentatives au point d’exciter une nou-
velle inflammation dans l'articulation. — Dans le

second cas il faut éviter toute espèce de mouve-
ment; et, — dansle troisième, toutes les tentatives
sont inutiles, parce que la substance intermédiaire
est déjà plus ou moins ossifiée.

Reaharton (1) a
,
dans un cas d’ankylose de l’articula-

tion coxo-fémorale
,
scié le fémur au niveau du grand tro-

chanter, et, ayant placé le membre dans une situation

convenable, il lui a fait souvent exécuter des mouvements
afin d’empêcher la formation d’un cal. Il propose d’éten-

dre cette opération à d’autres articulations. Elle n’est

praticable que lorsque le malade
j
ouit d’une parfaite santé;

que l’ankylose est due à la confusion des os de l’articu-

lation
;
que les parties molles n’ont pas été affectées

;
que

les muscles et les tendons qui devront mouvoir la jambe
seront parfaitement intacts

;
que la cause de l’ankylose

aura complètement disparu
;
que l’opération pourra être

pratiquée sur le lieu même
,
ou tout près du lieu où se

passaient les mouvements naturels; que l’usage de la ma-
jeure partie des muscles et des tendons pourra être con-

servé; enfin que la gêne déterminée par l’ankylose est telle

que le malade ait des motifs suffisants de se soumettre aux

douleurs et aux dangers de cette opération.

1Y. Adhérences etrétrécissements des fosses nasales.

1417. L’oblitération des narines est plus rare que

leur rétrécissement
;
ordinairement elle est la suite

d’une ulcération ou d’une brûlure; rarement elle

est congénitale. Lorsque le rétrécissement est peu

considérable, la difformité est peu apparente , et

n’exige le plus souvent aucun secours. Mais , si le

rétrécissement est considérable
,
ou s’il y a oblité-

ration , la respiration est gênée, surtout la nuit , la

prononciation est altérée, etc. L’adhérence peut

être limitée au pourtour de l’ouverture des fosses

nasales, ou bien peut s’être établie entre les ailes

du nez etla cloison, et s’étendre à une hauteur plus

ou moins grande. On pourra peut-être avoir une
idée nette de l’étendue de l’adhérence en forçant

l’air qui provient des voies aériennes à venir, la

bouche étant fermée, heurter l’obstacle.

1418. Lorsque l’ouverture des fosses nasales est

seulement rétrécie, on introduit dans la cavité une
sonde cannelée ; et, la tête du malade étant fifeée

par un aide, on incise avec un bistouri droit <Wns

l’étendue et la direction du rétrécissement. Si l’ou-

verture des fosses nasales est fermée seulement par

une membraue
,
on y plonge un bistouri , et

,
sou-

levant avec une pince une des lèvres de la plaie ,

on dissèque et on enlève la membrane obturatrice.

Mais, s’il existe une adhérence complète, on fait

avec le bistouri une ponction dans la direction que

doit avoir l’ouverture , et on enfonce le bistouri

jusqu’à ce qu’il soit parvenu dans la cavité nasale.

Le bistouri étant retiré
, on introduit une sonde

cannelée sur laquelle on conduit le bistouri, qui

achève la section comme dansle premier cas. L’o-

pération est toujours d’autant plus difficile, et son

(1) Nortb american medical and surgical Journal, avril

1827.

Hamburger Magasin der ausl. Literatur, juillet
,

août. 1827, pag. 49.(1) Delpech
,
loco citalo, pag. 613.
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succès moins sûr
, que l’adhérence s’étend à une

plus grande distance.
1419.

L’opération terminée
, le pansement doit

avoir pour but de maintenir l’ouverture suffisam-

ment dilatée : on remplit cette indication par l’in-

troduction de bourdonnets de charpie, d’un tuyau

de plume entouré de linge, d’une canule de gomme
élastique

, ou des tubes proposés par Bell (1 ). Ces

différentes pièces doivent être enduites d’un em-
plâtre dessiccalif, et tenues en place par un ban-

dage que l’on passe autour de la tête. L’appareil doit

être renouvelé tous les jours à chaque pansement;
la plaie doit être nettoyée, une injection d’eau

blanche doit être faite, et l’appareil remis en place.

Si ces corps étrangers solides déterminent trop

d’irritation
, on les remplace par des bourdonnets

de charpie. Ces pansements doivent être continués
jusqu’à ce que la surface de la plaie se soit cica-

trisée, et même plus longtemps jusqu’à ce que
l’on soit persuadé qu’il n’existe plus aucune ten-

dance au rétrécissement. Si on s’aperçoit que celte

tendance existe, elle doit être combattue par l’em-
ploi de substances dilatantes, telles qu’éponges pré-
parées

, etc.

Si le rétrécissement ou l’oblitération des narines
est compliquée de l’adhérence de la lèvre avec le

nez, on détruit d’abord cette adhérence avec le

bistouri, et, lorsque la plaie est guérie, on procède
à la dilatation des fosses nasales.

La tendance à une nouvelle oblitération est si grande
qu on doit s’abstenir de toute opération pour peu qu’il y
ait d’inflammation. Lorsque le rétrécissement est dû à un
développement anormal des os du nei

,
il est impossible

d’en obtenir la dilatation.

V. Adhérences de la langue.

Petit, Mémoires de l’Académie des sciences, 1742
pag. 247.

’

Louis, Tumeurs sublinguales. Mém. de l’Acad. de chi-
rurgie, vol. V, pag. 410.
Oehme

,
De rnorbis recens natorum chirurgicis. Lins. ,

1773.
r

Lang, De frænulo linguæ ejusque incisione. Ienæ,1785.

1420.

Ladhérenco anormale de la langue met
obstacle à 1 allaitement, aux mouvements delà
langue

,
à 1 articulation des sons

;
elle peut être pro-

duite l°par une lumeursolide, charnue, de couleur
lu u nôtre, qui atteint souvent le volume de la langue,
au-dessous de laquelle elle est placée; 2° par le
filet, qui est trop long

, et qui quelquefois s’étend

jusqu’à la poiule de la langue
;
3° par un tissu mem-

braneux, qui retient l'organe d’un seul côté ou des

deux côtés à la fois
;
4» par accotement de la face

inférieure de la langue à la surface de la bouche à

laquelle elle correspond. On reconnaît ces états

pathologiques par l’inspection avec le doigt. Pour
faire cet examen, la tête de l'enfantétant fixée, on
tient le nez fermé afin de le forcer à ouvrir la

bouche; poison contourne avec un doigt la langue
dans tous les sens, et, la saisissantavec deux doigts

par sa pointe , on la porte en haut contre le palais,

cet examen doit être fait avec d’autant plus de soin

que, dans beaucoup de cas, si l’enfantne peut têter,

cela tient à une cause étrangère à ce vice de con-

formation, bien que la mère ou la nourrice le mette
sur son compte.

1421. Lorsque la succion ne peut se faire à cause
de l’adhérence de la langue

, ou que plus tard le

même vice de conformation gêne la prononciation,
il faut diviser les adhérences de manière à rendre à

la langue toute la liberté de ses mouvements.
1422. Lorsque la tumeur que nous avons signa-

lée plus haut existe sous la langue, il est indispen-

sable d’y faire une incision. Pour pratiquer cette

opération, tandis qu’un aide tient le nez du malade
fermé, le chirurgien soulève la langue avec le

pouce et l’indicateur de la main gauche, placée de
manière à ce que sa face palmaire regarde en haut

;

la langue étant soulevée, les adhérences charnues
se trouvent tendues; on incise alors avec des ci-

seaux à pointes mousses. La plaie guérit ordinaire-

ment en peu de jours : la salive et le lait rendent
inuliie toute espèce de topique. On doit, plusieurs

fois par jour, passer le doigt sous la langue afin

d’empêcher les adhérences de s’établir. Dans quel-

ques cas des scarifications faites avec la lancette

sur la lumuer suffisent pour la faire diminuer, et

pour rendre à la langue tous ses mouvements. Si

J’artère ou la veine linguale a été intéressée, on
doit se comporter d’après les règles que nous indi-

querons plus bas (§ 1425).
1423. La section du filet, quand il est trop long

ou qu'il s’étend jusqu’au bout de la langue, se fait

delà manière suivante : la langue étant soulevée,

comme dans le cas précédent, avec les deux doigts

de la main gauche, ou avec une spatule qui laisse

passer le filet dans son échancrure, on incise ce

dernier dans une étendue convenable, et d’un seul

coup, avec les ciseaux à filet de Schmitt, dont la

convexité est tournée en haut. Les ciseaux doivent

être portés aussi bas que possible contre le plan-

cher de la bouche afin d’éviter l’artère ranine.

Petit (1) fait remarquer que
,
bien que le filet paraisse

se rapprocher beaucoup trop de lu pointe de la langue, on

ne doit point le couper si l’enfant peut porter sa langue

sur le bord des lèvres, parce qu’alors il peut permettre les

mouvements naturels de la langue
,
dont l’enfant a un

besoin actuel. A l’égard des autres mouvements, ajoute

ce
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CbinirSle traduite per Bosuuillok. Paris £ 1798

,

1 IV, pag. 50, pl. XLIII.
.

(1) Maladies chirurgicales. Paris, 1740, T. 111,pag.235.

{Noie du traducteur.)
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ce praticien
,
quand même ils seraient gênés en quelque

eliose, il faut différer l’opéra tion, parce que, assez souvent,

cette gêne ne dure pas : la langue s’j habitue
,
ou le filet

s’alonge avec le temps. 11 ne faut pas non plus faire l’o-

pération si l’enfant peut porter le bout de la langue au

palais, et encore moins s’il suce le doigt, et qu’il le presse

comme s’il tétait.

Quant aux instruments pour cette section, consultez:

Petit, Ouvrage cité, pag. 249.

Bell, Traduct. de Bosquillon, t. IY, pag. 198, pl.LXII,

ifig. 3.

Schmitt
,
Loder's Journ

,
vol. IV

,
cah. II

,
planch. Y

,

fig. 1,2.

1 424. Lorsque la face inférieure de la langue est

adhérente à la paroi buccale qui lui correspond, on
maintient ouverte la bouche de l’enfant à l’aide

d’un morceau de liège placé entre les deux mâ-
choires

;
puis, avec l’indicateur et le doigt médian

de la main gauche, on soulève la pointe de la lan-

gue, et, avec un bistouri, on divise l’adhérence dans
une étendue convenable.

1425. Les accidents à redouter à la suite de ces

diverses opérations sont : l’hénaorrhagie, et, si la

langue a été détachée dans une grande étendue,

l’asphyxie par suite de l’avalemeut de la langue. —
L’hémorrhagie provenant de la lésion de l’artère

ranine doit être combattue pardes tampons de char-

pie imbibée d'eau de Théden ou d’une solution d’a-

lun, et que l’on presse avec le doigt contre la surface

de la plaie; ou bien encore on touche avec le cau-

tère actuel le point qui fournit du sang : ce dernier

moyen est préférable à l’emploi des compresseurs
proposés par Petit, Jourdain et Lampe. L’hémor-
rhagie peut aussi être déterminée parla succion de
l’enfant, et, dans ces cas, le sang est avalé : aussi,

dans les premiers jours qui suivent l’opération,

l’enfant doit être couché sur le ventre dès qu’il se

réveille. Mais, si la langue se renverse, que l’en-

fant l’avale, ce qui donne lieu à une asphyxie im-
minente, un doigt introduit dans la bouche la

reporte en avant, et la remet dans sa position nor-
male

; on l’y maintient au moyen d’une épaisse

compresse, que l’on place entre la langue et la

voûte, et d’un bandage, qui, passant sur la tête et

sous la mâchoire inférieure, tient la bouche fermée.
Chaque fois que l’enfant doit boire, l’appareil doit

être retiré
(
Petit).

1426. Les adhérences membraneuses de la lan-

gue avec la partie correspondante des gencives

peuvent fixer la langue des deux côtés à la lois, ou
seulement d’un seul

; et ,
dans ce cas, la langue est

attirée du côté de l’adhérence
; il est toujours facile

de couper cel,te adhérence d’un simple coup de ci-

seaux.

tion, de l’abus du mercure et de la salivation qui

en est la suite
;
elle survient surtout lorsque, à la

suite de ces affections, les lèvres et les joues sont
tenues immobiles. Cette adhérence peut occuper
une étendue plus ou moins grande, et gêner plus
ou moins la mastication et l’articulation des sons.

On peut prévenir celte affection, vers la fin des
maladies que nous avons signalées, en se gargari-

sant souvent avec des liquides mucilagineux, en
plaçant entre les surfaces ulcérées un petit mor-
ceau de linge, en mettanf souvent ces parties en
mouvement, et en introduisant entre elles le doigt

plusieurs fois par jour. Ces précautions suffisent

souvent pour détruire des adhérences commen-
çantes

;
mais, lorsqu’elles sont anciennes ou soli-

des , il faut les couper avec le bistouri, et veiller à

ce quelles ne se reproduisent pas.

VI. Adhérences des joues aux gencives.

1427.

L’adhérence desjouesaux gencives résulte

le plus souvent d’une inflammation, d’une excoria-

VII. Imperforation et rétrécissement de l'orifice

buccal•

1428. L’imperforation de la bouche résultant d’un
vice de conformation première est très-rare

; le

plus souvent elle est compliquée de quelque autre
affection du même genre. Pour y remédier on sou-
lève avec la pince un pli vertical au niveau de l’en-

droit où doit être un des angles de la bouche
;
on y

fait une petite incision horizontale
;
puis, avec une

sonde cannelée
,
on achève de faire la section de la

membrane obturatrice.

1429. Le rétrécissement de l’orifice buccal est

souvent le résultat de grandes cicatrices
, à la suite

de l’opération du cancer des lèvres par exemple
;

mais en général les lèvres se dilatent peu à peu et

à un degré convenable. Lorsque au contraire les

cicatrices sont dures et irrégulières, telles que
celles qui surviennent après les brûlures , les ulcè-

res , etc.
,
cette dilatation n’est pas possible

;
il faut

agrandir la bouche à l’aide d’une incision faite à
chacun de ses angles.

Dans un cas où
, à la suite d’une cicatrice vi-

cieuse , la bouche était rétrécie de moitié
,
Krüger-

Hansen (1) fit
,
à l’endroit où devait se trouver la

commissure des lèvres, une ponction avec le tro-

cart, passa un fil de plomb dont il tordit les deux
extrémités, et qu’il laissa en place jusqu’à cicatri-

sation complète de celte ouverture, puis il acheva
l’incision du resle de l’adhérence. — L’incision

pure et simple de l’angle delà bouche, loin d’a-

mener un bon résultat, ne sert ordinairement qu’à

aggraver Je mal.— Un fil de plomb gêne beaucoup
lemalad&k^t l’orifice buccal formé par ce moyen
est toujiCTg\alleux.

Le pe pou^ de Dieffenbacii (2) est beaucoup

l » "««IlVk9e1œfe ct Walther
,

vol. IY
,
cah. III

,

ÎL7ïî«lTSf» ,0I ' XXV
> rag-383
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plus avantageux. 11 consiste à enlever ,
de chaque

côté, une épaisse bandelette composée de toutes

les parties molles , à l'exception de la muqueuse ,

qu’on laisse intacte ; à disséquer cette muqueuse,

du côté de la bouche, dans une certaine étendue

en haut et en bas puis à la diviser horizontalement

sur sa partie moyenne jusqu’à peu de distance de

l’angle de la bouche. Cela fait on réfléchit la mu-

queuse sur les bords de la plaie ,
on la met en rap-

port avec la peau, à laquelle on la fixe à l’aide de

quelques aiguilles très-fines et d’un fil entortillé.

Près de la partie intacte des lèvres, la muqueuse

réfléchie forme un pli qui s’efface avec le temps ;
on

recommande de ne pas exercer des tractions trop

fortes sur la partie de la muqueuse qui avoisine les

angles de la bouche ,
et que l’on n’a pas divisée.

VIII. Rétrécissement de l'œsophage.

Bleula?id, De sanâ et morbosà œsophagi structura

,

Leyde, 1785.

— Journal de médecine, t. XXX, pag. 522.

Gcuns
,
Verband. uytgegeeven door Holl. Maatschap-

py, etc., t. XI. Harlem, 1769.

Kvnze, Commentatio pathologicadedysphagiâ. Leips.,

1820.

Home, Strictures in the urethra and œsophagus, 1821

,

T. Il, pag. 395.

SediUot
,
Kecueil de la Société de médecine, T. VII

,

pag. 194.

Ediuburg med. Comment., vol. II, pag. 249.

1430. Les rétrécissements de l’œsophagepeuvent

être déterminés par plusieurs causes différentes :

par des cicatrices suites des blessures de ce canal

(§ 428) ;
la tuméfaction de ces parois suite d’une

inflammation chronique de sa membrane interne;

des indurations squirrheuses ou calleuses
;
des ex-

croissances fongueuses, polypeuses, verruqueuses;

un état variqueux de ses vaisseaux
;
un engorge-

ment de glandes qui compriment l’œsophage
;
un

étal spasmodique
,
etc.

Koedercr (1) a vu l’oesophage se terminer en cul-de-sac

par suite d’un vice de conformation première; Giiiberg (2)
a vu ce canal manquer en totalité.

1431. Le résultat du rétrécissement de l’œso

phage est un obstacle plus ou moins gi^tti à la dé
glulition

; les différences qui existejHHktre lei

divers rétrécissements peuvent être èÇ .
gkd’aprè:

les considérations suivantes : J Tl
Jquelois!

(1) Commentar socielatis Goetting.,J

(2) Sammlungvon Beobacht. und
Parifl'’ 0 '116

Dans les simples slricturesl’obslacle ressemble à

un repli de la muqueuse de l’œsophage, n’occupe

qu’une petite étendue , et a son siège à la partie

supérieure ,
au niveau du cartilage cricoïde (Home,

vol. II
,
pag. 422) ; et

, si le mal est porté à un haut

degré, l’individu rend ses aliments dès qu’ils sont

ingérés. Le mal est tout entier fixé sur un seul

point, et, pour peu qu’il soit intense, il donne lieu

à de la dyspnée et même à des accidents cérébraux.

Les indurations squirrheuses des parois de l’œso-

phage résultent de l’abus des boissons spiritueuses,

de l’habitude de boire et de manger très-chaud,

d’exutoires naturels subitement supprimés, de la

syphilis , etc. : dans cette affection les accidents

augmentent peu à peu , et, suivant le degré où elle

se trouve, la déglutition est plus ou moins difficile.

De jour en jour la dysphagie augmente au point

de ne permettre passage qu’aux aliments liquides;

les aliments solides sont rejetés au dehors. Outre

cette gêne dans la déglutition, le malade éprouve,

surtout lorsqu’il est couché sur le dos, une sensation

de compression, de tension, souvent douloureuse,

et qui se fait sentir en un point fixe. Celle affection

peut dégénérer en cancer.

Dans les rétrécissements calleux les aliments dé-

terminent, au moment même de leur ingestion

,

une vive douleur, qui se fait sentir le plus souvent

entre les deux épaules; les aliments sont vomis
avec une quantité de mucosités épaisses et infectes;

au même moment la respiration est complètement
suspendue. Pour faciliter la descente des aliments

le malade étend le cou, le porte en arrière et dans

des sens divers. Souvent, à la suite de ces mouve-
ments, la bouchée d’aliments qui a été ingérée passe

sans obstacle, mais en produisant un léger gar-

gouillement. Plus tard chaque bouchée amène un
gargouillement très-prononcé, et détermine, dès

qu’elleest passée, une toux violente. Cetteaffection,

qui marche toujours très lentement
,

laisse , à cer-

tains moments , des intermittences assez prolon-

gées.

Les excroissances fongueuses dont l’œsophage

devient le siège permettent plus difficilement de

passer aux aliments liquides qu’aux matières soli-

des. Dans l’examen qu’on fait avec la sonde on

trouve un obstacle qui offre peu de résistance : si

on a attaché un morceau d’éponge au bout de la

soude, elle entraîne
,
lorsqu'on la retire, des lam-

beaux de la membrane muqueuse et du sang.

La compression de l’œsophage se distingue de

son rétrécissement par la facilité avec laquelle on

peut introduire un sonde.

Les contractions spasmodiques de l’œsophage ont

ordinairement leur siège à la partie inférieure

près de l’estomac, et causent la même sensation

que ferait éprouver un corps solide qui étreindrait

ce canal. Souvent tout l’appareil de la déglutition

et les muscles du cou sont pris d’une tension spas-

modique. Les boissons froides augmentent l’affec-

tion : les chaudes au contraire la diminuent. Plu-

sieu s autres organes sont pris en même temps

d’accidents spasmodiques
;
des nausées, des rap-
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ports, une lonx violente, des vomissements de mu-
:

|

cosités aqueuses , visqueuses , des menaces de suf-

focation, etc., surviennent. Ces accidents sontsou-

vent intermittents; le mal peut durer pendant très-

longtemps
, et alors le diagnostic peut être très-

difficile. Si Je spasme est compliqué de rétrécisse-

ment, les accidents augmentent avec rapidité.

1432. Le pronostic des rétrécissements varie

selon leur degré et selon leur cause. Dans les cas

due à une inflammation chronique, il faut, dès le

début
, avoir recours aux antiphlogistiques, aux

applications répétées de sangsues, à l’administra-

tion interne de l’ammoniaque et aux purgatifs. Dans
beaucoup de cas le traitement ne peut être que pal-

liatif, et n’avoir pour but que de faciliter la déglu-

tition des matières alimentaires.

La dilatation du rétrécissement se fait par l’in-

troduction de sondes élastiques
,
par leur séjour

permanent dans les cas de simple slriclure
;
de

jour en jour, on en introduit de plus volumineuses;
la dilatation s’opère peu à peu, et la cure radicale

peut être ainsi obtenue. L’irritabilité du malade
devra déterminer la durée du séjour de chaque
sonde. Les sondes oesophagiennes ordinaires et

même les plus volumineuses
,
bien que leur emploi

soit très-longtemps prolongé , suffisent rarement
pour obtenir la guérison radicale

;
car l’œsophage

a une si grande tendance à se rétrécir que la ma-
ladie récidive fréquemment.
Home a plusieurs fois employé des bougies ar-

mées d’un morceau de pierre infernale, qui intro-

duites avec précaution jusque sur le rétrécisse-

ment, parvenaient à le détruire après plusieurs

introductions.

Jameson (1) a employé avec avantage la dilata-

tion graduellement forcée à l’aide d’un dilatateur

ovalaire en ivoire, auquel il faisait, trois ou quatre
fois à chaque séance, franchir l’obstacle.

Dans plusieurs cas semblables je me suis servi

avec avantage d’un dilatateur d’ivoire, fixé à une
certaine distance de l’extrémité antérieure d’une
sonde œsophagienne. Ces dilatateurs sout de diffé-

rentes grosseurs, ils peuvent avoir jusqu’à un pouce
de diamètre.

Pour construire les bougies dont se sert Chêlius (2) on
fait glisser sur une sonde œsophagienne ordinaire, jus-

qu’à environ un pouce et demi de son extrémité, un dila-

tateur ovalaire creux dans son intérieur, fait en ivoire, et

perforé latéralement de deux trous, qui communiquent en-
semble à l’aide d’une rainure pratiquée à l’extérieur. On
lait passer ensuite

,
à l’aide d’une aiguille, un fil très-fort

en soie et bien ciré à travers les deux trous latéraux du di-

latateur et à travers la sonde placée dans son centre. On
noue ensuite les extrémités du fil ensemble, mais de ma-
nière à ce que le nœud vienne se placer dans la rainure

,

(1) The medical Recorder. Philadelphie
,
janv. 1825.

Froriep's Notizen
,
sept. 1825, n° 235. '

(2) Gazette médicale de Paris, T. III, n» 42’, pa°\ ‘63 :

1835. -
’ v °

et par là ne diminue en rien le polj de la surface de l’ap-

pareil. (Note du traducteur).

1433. Le procédé le plus avantageux pour l’in-

troduction de la sonde œsophagienne est le suivant :

on fait asseoir le malade sur une chaise
; sa bouche

étant ouverte et sa langue un peu tirée au dehors
,

on introduit et on pousse doucement dans le pha-
rynx la sonde œsophagienne frottée d’huile; un
mandrin de plomb estdans sa cavité

, et son ex-

trémité antérieure est légèrement courbée. Dès que
la sonde est arrivée sur l’obstacle, on s’arrête un
moment, puis on cherche à passer au-delà

; ou bien

encore on la retire un peu, et on l’enfonce de
nouveau. S'il est impossible de franchir le rétré-

cissement avec la sonde dont on se sert, on en prend
une plus petite, que l’on introduit de la même
manière. — Dans deux cas de rétrécissements con-
sidérables, après plusieurs tentatives infructueuses,

je ne pus traverser l’obstacle qu’avec une sonde
moyenne, dont on se sert pour le canal de l’urè-

tre. La sonde introduite
, on retire le mandrin de

plomb, et on la laisse à demeure aussi longtemps
que le malade n’en éprouve pas d’accidents graves.

Ordinairement la déglutition se fait notablement
mieux après le séjour momentané de cette première
sonde. Tous les jours la sonde est réintroduite, et

on là laisse séjourner plus longtemps à mesure
que la partie s’habitue à son irritation; de temps
en temps on prend une sonde d’un calibre supé-

rieur. Lorsque, après plusieurs jours de ce traite-

ment, la dilatation est considérable, et que la dé-

glutition se fait mieux, on a recours à la sonde
armée d’un dilatateur, dont.au bout de quelques
jours, on augmente le calibre jusqu’à ce qu’on soit

parvenu au plus volumineux. La sonde munie du
dilatateur s’introduit comme la sonde ordinaire

;

seulement , au rétrécissement, l’opérateur la dirige

lentement
;
puis lorsque l’obstacle est franchi, il

retire un peu la sonde, et l’enfonce de nouveau de

manière à ce que le dilatateur se trouve tantôt

au-dessus
,

tautôt au-dessous de l’obstacle : ces

mouvements alternatifs d’élévation etd’abaissement

son répétés plusieurs fois de suite.

Alors même que la déglutition est parfaitement

rétablie, il faut encore, pendant un certain temps,

introduire le dilatateur tous les huit ou quinze jours

afin de prévenir un nouveau rétrécissement; je

conseillerai également de placer un séton à la nu-

que. — Lorsqu’on introduit une sonde dans l’in-

tention de faire parvenirdans l’estomac desliquides

nourrissants, il faut que la sonde soit munie, à sa

partie supérieure, d’un pavillon d’ivoire en forme
d’entonnoir.

L’introduction de la sonde par le nez doit être rejetée,

parce qu’elle est plus pénible pour le malade
,
et souvent

impossible pour peu que la sonde soit volumineuse. Par

ce procédé la sonde pénètre aussi plus souvent dans le la-

rynx que lorsqu’on l’introduit par la bouche.—On recon-

naît que la s««de est dans le larynx par la toux très-vive

qu’elle détermi^ynar l’air qui sort de son cylindre, etc.

Cependant il ne fau^kas oublier q e la présence delà sonde

43
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dans les voies aériennes ne donne pas toujours lieu aune

toux très-vive, et qu’il n’est pas rare, lorsque la sonde est

dans l’œsopliage
,
de voir sortir avec bruit des gaz prove-

nant de l’estomae.

L’introduction d’une sonde est toujours moins difficile

lorsqu’elle est munie d'un mandrin de plomb
;
le mandrin

lui donne plus de solidité, l’empêche de se plier
,
mais ne

l’empêche pas de suivre exactement la direction de l’œso-

phage. — Lorsque le rétrécissement est considérable
,

il

vaut beaucoup mieux prendre une petite sonde urétrale

que de faire le cathétérisme forcé avec une sonde œsopha-

gienne
,

ainsi que le fit une fois Boyer (1) ,
qui se servit

d’une sonde d’argent, la fit pénétrer par la bouche jusqu’au

rétrécissement
,
parvint au-delà en forçant la îésistance ,

puis substitua une sonde élastique
,
dont l’extrémité su-

périeure fut ensuite ramenée de la bouche dans la narine

droite à l’aide de la sonde de Belloc.

1434. A l’aide de la sonde introduite dans l'oeso-

phage on fait arriver à l'estomac des liquides nour-

rissants. Le sentiment d’une chaleur agréable que

le malade éprouve dans la région épigastrique est

un signe certain que les matières ingérées sont ar-

rivées dans l’estomac. Avantde faire cette injection

on doit toujours s’assurer que la sonde n’est pas

hors des voies alimentaires.

1435. Outre ce traitement, il est imporlantd’agir

contre les causes qui doivent être combattues par

des remèdes appropriés.

L’emploi de la sonde œsophagienne est encore réclamé

toutes les fois qu’un individu ne peut pas être suffisam-

ment alimenté par les moyens ordinaires, ce qui arrive

souvent dans la dysphagie paralytique, atonique, dont les

vieillards sont fréquemment affectés. Dans cette espèce de
dysphagie le malade ne peut désigner le siège du mal

;
ii

n’éprouve aucune tension, aucune douleur; il n’y a aucun
obstacle au passage de la sor.de; souvent le malade crache
des mucosités épaisses

;
les aliments solides descendent

ordinairement plus aisément que les liquides; la dégluti-

tion se fait mieux le malade étant debout
;
assez souvent

il y a en même temps paralysie plus ou moins grande de
la langue. Dans cette affection les gargarismes avec la dé-
coction de racine de pyrèthre

,
les vésicatoires au cou et

l’arnica à l’intérieur paraissent avoir eu le plus de succès.

IX. Imperforation et rétrécissement du rectum.

PappendorfjDe nno infantnm imperforalo. Lugd.-Bat.,
1751.

Petit
, Mémoires de l’Acad. de chirurgie, vol, I, pag.

377.

Luiseius
,
Journal de üufeland et Barless

,

part. II,

cah. II, pag. 50.

Jolliet

,

Journal de médec.
, chirurg. et pharmacie,

T. XXXII, pag. 272.

Metzler

,

Journal de Hufe/and et Ilimlu
, vol VI,

cah. 1,1811.
’

ïFy,Ueber ’Werwaclisung des Matsdarmes.Même journal

.

(1) Richcrcmd
,
Nosogr. chirnrg.

,
4 e édit. T. 111

pag. 262.

Copeland

,

Remarques sur les principales maladies du
rectum. Londres.

Whyte ,
Obs. on strictures of the rectum

,
etc. Bath

,

1820, 3 e édit.

Howship, Praclical Observations, etc. Lond., 1820.

Wandesleben
,
Diss. de intestini recti stricturâ. Halle

,

1820.

Calvert
,
Practical Treatise on strictures.... of the rec-

tum. Lond., 1824.

Salmon

,

Practical Essay on stricture of the rectum,etc.,

3 e édit. Lond.. 1829.

Iledenus ,
Ueber die Verengerungen des Afterdar-

mes, etc. Leips., 1828.

1436. L’imperforation du rectum (atresia ani)

est toujours une affection congénitale ; \e rétrécis-

sement (stricturâ ani de cet organe est ordinaire-

ment acquis, et rarement congénital.

1437. L’imperforation du rectum peut être for-

mée par une simple membrane qui a plus ou moins
d’analogie avec la peau ou avec la muqueuse intes-

tinale
;
elle peut avoir son siège lout-à-fait à l’ori-

fice anal, ou à une hauteur plus ou moins grande,

et alors le rectum se termine en cul-de-sac. Dans
d’autres cas il n’existe à l’extérieur aucune trace de

l’orifice du rectum. Nous devons encore mention-

ner ici les cas où, par suite d’un vice congénital, le

rectum s’ouvre dans la vessie ou dans le vagin.

1438. L’imperforation du rectum détermine

toujours de violents efforts d’expulsion qui ne don-

nent lieu à aucune émission de méconium; peu
après il survient une tension douloureuse de l’ab-

domen, des vomissements de matières grisâtres ou
jaunâtres ; à ces accidents succèdent bientôt des

convulsions. Si le rectum est obturé par une sim-

ple membrane, on la voit, pendant que le petit ma-
lade se livre à des cris, se distendre en forme d’un

sac à travers duquel on aperçoit le méconium. Si

la membrane obturatrice est située plus haut, on

s’assure de sa présence et de sa position soit avec

le doigt, soit avecune sonde élastique.

1439. Si l’orifice anal est simplement obturé par

une membrane, il suffit d’y faire une ponction avec

un bistouri droit, puis, avec un bistouri boulonné,

défaire une incision cruciale. Si on le juge néces-

saire, on peut, avec des ciseaux, faire l’ablation des

quatre petits lambeaux qu’on vient de former.

Si l’oblitération a lieu plus haut, on glisse sur l’in-

dicateur de la main gauche, introduit dans l’anus
,

une sonde cannelée et un bistouri droit à lame
étroite; on le plongedans la membrane obturatrice,

et on agrandit l'ouverture avecunbislouri boulonne'.

Dans ce cas on peut aussi faire la ponction avec le

trocart ou avec le pharyngotome. Mais ce procédé

peut, suivant la nature de l'imperforation, être mis

en usage avec facilité ou avec la plus grande diffi-

culté. Au lieu de l’obstacle aux matières excrémen-

tilielles
, on peut

,
par la ponction ,

rencontrer le

rectum dilaté , et donner lieu à un épanchement

mortel dans l’abdomen
;
d’un autre côté l’obstacle

peut être dur
,
calleux, cartilagineux et très-épais.
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L’opération étant faite, on doit, pour prévenir une
oblitération nouvelle, introduire des bourdonnets,

que l’on retient au dehors à l’aide d’un fil. Ces corps

étrangers doivent rester longtemps dans le rectum,

parce que cet organe a la plus grande tendance à

s’oblitérer de nouveau (1).

1440. Lorsqu’il n’existe à l’extérieur aucune trace

du rectum, toute la difficulté de l'opération repose
dans la hauteur du cul-de-sac que forme l’intestin.

Si on n’aperçoitaucune tumeurfluctuante qui puisse

guider le chirurgien, on introduit dans la vessie, et

dans le vagin chez la fille, une sonde destinée à vi-

der l’urine, et à indiquer
,
pendant l’opération, la

position de ces organes; cette précaution prise
,
on

fait, avec un bistouri droit, pointu, un incision entre
le commencement du raphée et le coccyx

;
mais il

faut qu’elle soit à un pouce de ce dernier, parce
que, chez l’enfant, le rectum ne s'ouvre pas aussi

près de cet os que chez l’adulte. Si on est obligé

de pénétrer à plus d’un deini-pouce, on introduit

dansla plaie l’indicateur de la main gauche, que l’on

enfonce avec prudence aussi haut que possible

dans la direction du rectum afin d’aller à sa recher-
che sans exposer la vessie ou le vagin à aucune lé-

sion. Lorsqu’on est arrivé au cul-de sac , on en fait

la ponction, et on agrandit l’ouverture avec le bis-

touri boutonné
;
puis on fait lepansement indiqué

plus haut. — Lorsqu’on est arrivé à la profondeur
dedeux pouces sans rencontrer l’intestin, quelques
praticiens conseillent de continuer l’opération avec
le trocart, que l’on plonge dans la direction du rec-

tum
;
mais il est de fait que, dans ce cas, l’opération

est bien chanceuse
, et même inutile; car, alors

qu’on rencontrerait l’intestin
, on détermine tou-

jours un épanchement dans le péritoine (2).

1441. Si le rectum s’ouvre dans le vagin, on in-

troduit par ce dernier une sonde cannelée, que l’on

porte jusque dans le rectum
;
on Sa relève de ma-

nière à ramener sa pointe vers l’endroit où doit

s’ouvrir l’intestin. Lorsqu’on s’est assuré avec le

doigt du lieu où se trouve le bout de la sonde, on
fait à travers l’obstacle une ponction avec le trocart,

que l’on dirige vers la cannelure de la sonde
;
puis

on agrandit, d’après les règles données plus haut,
la plaie faite par ponction. S’il est impossible d’intro-

duire la sonde dans le rectum en la faisant entrer
par le vagin, on opère comme il est indiqué dans
le paragraphe précédent.

Felpeau (3) propose, ainsique le faisait Vicq-d'Azyr,
de conduire un bistouri droit sur une sonde cannelée par
la fistule jusque dans l’intestin

, de le ramener d’avant en
arrière

,
ou du périnée vers le coccyx

,
de haut en bas, en

divisant tous les tissus qui avaient maintenu la déviation;
une canule fixée dans le rectum, et prolongée jusque dans
l’angle inférieur de la plaie, permettrait à la solution de

(1) Henltel, Neue Bemerkungen
,
fascicule I

,
pag. 1 I

.

(2) Zang
,

Darstell. blut. Operation en
,

part. III,
chap. II, pag. 436.

(3) Eléments de médecine opératoire, 1832, T, II, pa^.
979.

°

continuité de se cicatriser en avant
,

et aux matières de

reprendre leur direction normale.

Dans un cas où l’opération décrite plus haut fut sans

aucun résultat parce que le rectum se ferma de nouveau
,

et que l’ouverture vaginale persista, Barton (1) mit en

usage avec succès le procédé suivant: il introduisit par le

vagin, dans l’ouverture de communication, une sonde

cannelée , et il divisa toutes les parties qui se trouvèrent

entre la commissure postérieure de la vulve et le point où

devait se trouver l’ouverture anale. Après cette opération,

il fut inutile de faire aucun pansement; seulement on dut

introduire tous les jours dans le rectum le doigt enduit de

cérat afin d’empêcher les adhérences de s’établir. Le va-

gin et le rectum n’eurent plus qu’une ouverture commune,

et cependant les matières fécales ne s’écoulaient pas invo-

lontairement. Satchal a obtenu le même résultat par le

même procédé.

Dieffenbuch (2) introduisit dans le rectum
,
par le va-

gin
,
une sonde cannelée fortement courbée

;
puis

,
immé-

diatement en arrière de la fosse naviculaire, mais en dehors

du vagin, il plongea un bistouri droit, pointu, jusque dans

la cannelure de la sonde
;

alors il incisa d'un seul trait

tout le périnée jusqu’au coccyx
,
sans cependant agrandir

l'ouverture faite au rectum par la ponction La section

du tissu cellulaire mit à nu l'intestin qui se dirigeait en

avant vers le vagin. Cela fait
,

il sépara le rectum de son

ouverture vaginale, y fit une incision d’un pouce dans la

direction de la plaie faite à la peau et aux parties sous-

cutanées
,

l’attira au dehors
,
et fixa ses bords aux lèvres

cutanées de la plaie faite au périnée: l’ouverture vaginale

de l’intestin se cicatrisa facilement; on fut obligé cepen-

dant de la toucher une fois avec le nitrate d’argent. Au
bout de trois semaines

,
lorsque la guérison de toutes les

parties divisées par cette première opération fut complète,

Dieffenbach procéda à la formation d’un périnée nouveau:

l’intestin fut séparé du vagin, et disséqué d’avant en ar-

rière dans une certaine étendue
;

la partie qui fut ainsi

dégagée de toute adhérence se rétracta notablement
,

et

s’éloigna du vagin d’environ quatre à cinq lignes. Les

bords de l’intervalle qui se trouva ainsi formé entre la

commissure des grandes lèvres et le rectum furent rafraî-

chis
;
un point de suture rapprocha les parties profondes

;

de petites aiguilles à bec-de-lièvre et la suture entortillée

réunirent les téguments; la guérison fut complète.

[Amussat (3) a fait au procédé de Dieffenbach une

modification qui consiste à faire une ouverture devant le

coccyx, derrière l’anus vaginal; à détacher, avec le doigt

et le bistouri, la partie postérieure du vagin d’avec les

parties auxquelles il adhère; remonter jusqu’au cul-de-sac

formé par l’intestin
;
le reconnaître par le vagin et par la

voie nouvelle
;
croeher avec des airignes

;
le dégager tout

autour, plus avec le doigt qu’avec le bistouri; l’attirer jus-

qu’à l’ouverture de la peau; l’ouvrir assez, largement; lais-

ser écouler le méconium
,
et fixer convenablement, par

la suture entrecoupée, l’ouverture de l’intestin avec celle

de la peau.

Eu adoptant la modification d'Amassai l’opération se

fait en un seul temps
;
mais elle nous paraît bien longue

et bien difficile. Le procédé de Dieffenbach exige deux
opérations

,
il est vrai

,
mais qui sont faciles comparées à

celle Amussat, et le résultat définitif est le même.]

(Note du traducteur.)

(1) Medical Recorder of medec. and surgery
,
n° 26.

Philadelpb., 1824.

Froricp’s Notizen, vol. YlII, pag. 18.

(2) Hecker’s literaerischc Annalen
,
janv. 1826, pag.

31.

(3) Gazette médicale, T. III, 1835, n" 48, pag. 755.
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1442. Lorsque le reclum s’ouvre dans le canal

de l’urèlre, un cathéter cannelé est introduit parce

dernier dans la vessie ,
puis une incision est faite

à travers le périnée au niveau de l’ouverture anor-

male , et dirigée vers le coccyx
;
ensuite on divise

avec précaution rouvertureanormale du reclum et

la paroi de cet intestin qui regarde le point où doit

se trouver l’anus naturel. — Si on peut introduire

le cathéter dans le rectum par l’ouverture anor-

male de l'urètre, on donne à sa pointe une direc-

tion telle qu’elle puisse être sentie à travers le pé-

rinée ,
et on divise dans la direction du raphée

toutes les parties qui se trouvent entre le bec de

la sonde et la peau
;
on arrive ainsi dans le rectum.

— Si le reclum s’ouvre dans la vessie, les filles

peuvent souvent vivre avec cette infirmité, caria

brièveté de leur canal et sa dilatabilité permettent

aux matières fécales un passage assez libre; mais,

chez les garçons, ce vice de conformation est mor-
tel si on ne divise point la partie du rectum qui re-

garde le périnée, ou si on n’établit pas un anus

contre nature.

Dans un cas d'imperforation de l’anus, et où l’intestin

s’ouvrait dans la vessie, Pergusson (1) fit une incision

qui, partant de l’endroit où devait se trouver l’anus, divisa

le col et le corps de la vessie.

1443. Dans tous les cas où il est impossible d’ou-

vrir par un des procédés que nous venons d’indi-

quer l’intestin obturé à une hauteur très-grande ,

il ne reste plus qu’un moyen , et encore le résultat

en est-il très-douteux c’est de faire dans la fosse

iliaque gauche une incision d’un pouce et demi à

deux pouces
;
d’aller à la recherche de l’S iliaque;

de l’amener au dehors par la plaie
, de passer au-

tour d’elle un fil ciré, d’en faire l’ouverture , et de
la faire rentrer de manière à ce que les lèvres de
l’incision soient en rapport avec celles de la plaie

faite à la peau, et l’adhérence s’établit.

Cette opération, proposée par Liiirc en 1720, fut exé-
cutée pour la première fois avec succès, par Durci . en
1793.

Voyez à ce sujet:

Sabotier
,
Médecine opératoire par Sanson et Bcqin

1832. T. IV, pag. 543.
Priny

,
London medieal-pliysical Journal, 1821.

Rust’s Magazin, vol. XIII, pag. 129.
Chez les adultes

,
dans les rétrécissements du rectum

qu on ne peut surmonter, ainsi que dans ceux auxquels on
ne peut atteindre

,
on a également recommandé d’établir

un anus contre nature.

—

Freer (p. 131) fit, dans la région
iliaque gauche, une incision de trois pouces au-dessus
du niveau de l’épine antérieure et supérieure de la crête
iliaque

,
mais à un pouce et demi en avant

;
il mit par là

le colon à découvert
,

l’attira au dehors
,
l’assujettit aux

lèvres delà plaie par le moyen de deux points de suture,
l’ouvrit longitudinalement dans une étendue de deux pou-
ces

;
le malade mourut le dixième jour. — Priny (p. 105)

(1)

Edinlmrg medical and surgical Journal, oclob.
1831.

’

fit
,
à un pouce en avant du bord interne de l’épine anté-

rieure
,
et à deux pouces au-dessus d’elle, une incision

oblique de haut en bas
,

et de dehors en dedans
,

et qui

s’étendait jusqu’à trois quarts de pouce du ligament de

Poupart; ayant ainsi divisé la peau et les muscles, il ou-

vrit le péritoine, agrandit l’ouverture de manière à lui

donner trois pouces (l’étendue
;
la partie du colon qui se

trouve immédiatement au-dessus de l’S iliaque fut attirée

au dehors, ouverte dans l’étendue d’un pouce, et réunie à

la plaie des téguments à l'aide de quatre points de suture.

Le malade guérit.

Voyez à ce sujet:

Maitland
,
Edinburgh med. and surgical Journal

,
oct.

1825, pag. 271.

Cal/isen (Systema chirurgiæ hodiernæ. Hafniæ, 1817,
vol. II, pag. 842,) conseille de faire, dans la région lom-

baire gauche, une incision qui
,
dirigée de la crête iliaque

vers les fausses côtes
,

longe le bord antérieur du muscle

carré des lombes, et de mettre ainsi le colon à découvert.

Mais ce procédé est de beaucoup inférieur au précédent.

Martin conseille (l’ouvrir l’S iliaque par la procédé de

Littré
,
en prenant soin de faire à l’intestin une incision

longitudinale ayant le moins d’étendue possible. Par cette

ouverture on conduirait de haut en bas un instrument

explorateur
(
une sonde

,
un trocart

,
une sonde à dard

, )

pour faire saillir le périnée vis-à-vis le cul-de-sac intes-

tinal
,
ou même pour traverser les parties qui le séparent

du périnée, et indiquer la route au bistouri. On inciserait

dans cette direction et avec ces indices, et l’opération

s’exécuterait dès lors comme dans le procédé ordinaire,

mais avec plus de sécurité. On traiterait ensuite la plaie

du bas-ventre selon les règles indiquées T. I.

Quoique
,
dans l’imperforation du rectum, l’amas des

matières intestinales détermine la mort si on n’y porte

pas remède, cependant on possède des faits dans lesquels

on a vu des enfants ayant une imperforation du rectum

sans ouverture daus la vessie rendre leurs excréments par

la bouche, et vivre des mois (1) et des années (2).

[
Quelquefois le rectum manque

,
et la nature y supplée

par la formation congénitale ou spontanée d’un anus con-

tre nature.

Mery (3) a vu un enfant dont le rectum manquait
,

et chez lequel le colon s’ouvrait dans l’ombilic. Pe-
tit (4) a cité un cas analogue, dans lequel l’intestin s’ou-

vrait au niveau du pubis; Littré (5) enfin a rapporté l’ob-

servation d’un enfant dont tout le gros intestin manquait,

et chez lequel l’intestin grêle venait s’ouvrir au-dessus de

la symphyse des pubis.
]

(/Voie du traducteur.)

1444. Il existe des cas de vices de conformation

primitive dans lesquels l’anus n’est pas obturé ,

mais seulement rétréci. Il faut alors agrandir l’ou-

verture existante à l’aide d’un bistouri boulonné et

d’une sonde cannelée, et introduire des mèchesde
charpie afin d’empêcher le rapprochement d’avoir

lieu. Le rétrécissement congénital du rectum peut

être tel qu’il ne donne lieu à aucun accident pen-

dant toute l’enfance, époque à laquelle les matières

(1) Delamarre, Journal de médecine, 1770,T.XXXIH,

P*S- 510.

(2) Bartholin, Historiæ anatomicæ rar.
,
cent. I

,
obs.

LXV, pag. 113.

Baux
,
Journal de médecine, T. "VIII, pag. 59.

(3) Histoire de l’Académie des sciences, 1770, n°XVL

(4) Mémoire de l’Académie des sciences, 1716, pag. 89.

(ô) Même recueil, 1709, pag. 12.
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fécales onlpeu de solidité; mais, à mesure quel’en-

fant avance en âge, les matières fécales prennent

plus de consistance, elles accidents se déclarenl(l ).

Dans ces cas le traitement est le même que celui

que nous avons indiqué plus haut.

1445. Le rétrécissement du rectum qui survient

à un âge plus avancé peut être déterminé par les

contractions spasmodiques du sphincter, par l’é-

paississement et induration de la muqueuse du

rectum
, ou par des cicatrices considérables qui se

sont formées à la margede l’anus.

1446. La contraction spasmodique du sphincter

peut reconnaître pour cause une fissure ou une

déchirure ayant son siège entre les replis de la mu-

queuse au niveau du sphincter. Cependant on a

rencontré cette affection sans que cette cause exis-

tât. Cette maladie paraît affecter presque unique-

ment les adultes
,
et plus souvent les femmes que

les hommes. En général ses causes sont fort ob-

scures : tantôt une congestion hémorrhoïdale pré-

cède son développement, et tantôt elle survient à

la suite de l’excision des bourrelets hémorrhoïdaux.

Quelques praticiens pensent que les fissures sont

déterminées par ses contractions spasmodiques
;

cependant il existe des faits qui prouvent que les

contractions ont été déterminées par la présence

des fissures.

1447. L’affection débute d’une manière insensi-

ble
;
peu de temps après l’émission des matières

fécales donne lieu à une chaleur brûlante
,
qui di-

minue bientôt peu à peu , et quelquefois disparaît

complètement, pourvu que le malade s’abstienne

de boissons échauffantes, ait recours aux lavements,

et se lave souvent le siège avec de l’eau froide. —
Plus tard le sentiment de chaleur et d’ustion repa-

raît,et se prolonge un certain temps après l’émission

des matières fécales. Avec ces matières se trouve

mêlé un peu de sang; les douleurs augmentent
;
les

boissons délayantes
, les lavements et un régime

rafraîchissant procurent bien une légère amélio-

ration
;
mais elle n’est que passagère, et le mal aug-

mente malgré ces moyens palliatifs. La défécation

est si pénible que souvent elle ne se fait qu’au bout

de quarante-huit heures, malgré l’emploi des pur-

gatifs, des lavements répétés et des injections faites

pendant des heures entières. Lorsque les matières

ont été retenues pendant plusieurs jours
,
leur ex-

crétion est si douloureuse que le malade éprouvé

la même sensation que déterminerait le passage

d’un fer rouge au feu
;
quelquefois cette excrétion

donne lieu à des convulsions et à des syncopes, et,

après qu’elle est terminée
,

il reste une douleur

vive, pongitive , telle qu’on en ressent dans une
partie fortement enflammée. Les aliments échauf-

fants ou pris en trop grande quantité augmentent
constamment l'affection : aussi les malades n’eu

prennent-ils que très-peu. Chez les femmes il n’est

pas rare de voir les accidents prendre une grande
intensité à l’approche des règles; toute espèce d’ef-

fort
, la toux

,
les sauts

,
l’émission des urines

, etc.,

(1) Boyer, Maladies chirurgicales, T. X, pag. 3.

augmentent aussi les accidents. Plusieurs malades

ne peuvent ni se tenir debout
, ni rester assis.

Les contractions du sphincter donnent lieu à un

amas considérable de matières fécales
,
qui, exer-

çant une forte pression sur l’anus , donnent lieu à

des efforts violents et inutiles; la sortie de ces ma-

tières amassées ne peut s'opérer que sous l’influence

des injections dans le rectum. Dans quelques cas

elles sont entraînées par les mucosités sécrétées par

la muqueuse intestinale. — La sortie des gaz in-

testinaux n’a lieu souvent qu’avec des douleurs très-

vives. Si le mal existe depuis longtemps, les dou-

leurs et l’anxiété qu’il détermine donnent lieu à

une maigreur extrême, à une sensibilité excessive,

à l’hypochondrie, à une lésion de fonctions de cer-

tains appareils, tels que de la vessie, etc.

1448. A l’examen de l’ouverture externe du rec-

tum on trouve quelquefois des tumeurs hémor-
rhoïdales ou de petits tubercules; d’autres fois il

y a un léger écoulement. Boyer ne pense pas que
la présence de ces tumeurs soit essenliellementliée

à l’affection spasmodique. Je ne saurais partager

celte opinion; car j’ai vu souvent leur ablation être

suivie d’une prompte guérison. Dans le cas où la

contraction spasmodique du sphincter est unie à la

présence d’une fissure, on trouve, à la marge de

l’anus , à l’endroit où le malade accuse les plus vi-

ves douleurs
,
ordinairement à droite ou à gauche,

l’extrémité inférieure de la fissure
; dans le plus

grand nombre des cas cependant on ne peut l’aper-

cevoir qu’en comprimant fortement la fesse du côté

malade, et même en déprimant un peu le pourtour

de l’anus; dans d’autres cas enfin ces moyens ne
suffisent pas pour mettre la fissure à découvert. Si

on introduit te doigt dans le rectum, on détermine
une douleur très-vive et quelquefois insupportable;

et , alors même que le doigt comprime la fissure ,

il sent bien une contraction forte et permanente
;

mais ordinairement il ne découvre aucune tumé-
faction, aucune dureté de la muqueuse. Dans quel-

ques cas cependant il rencontre une dépression

longitudinale dans la direction de l’intestin , et

d’autres fois il reconnaît le siège de la fissure par

la douleur particulière que le malade éprouve dans

un endroit plutôt que dans un autre sous la pres-

sion du doigt.

1449. Les contractions spasmodiques du sphinc-

ter se distinguent du rétrécissement dû à une tumé-
faction ou à une altération organique de la mu-
queuse par la douleur que détermine la défécation,

et qui persiste encore quelque temps après; par l’é-

coulement que l’on rencontre lorsque le mal est

ancien ;
par l’absence d’un obstacle, de tubercule

ou d’anneau dur circulaire autre que celui dû à la

contraction, et que le doigt reconnaît aisément. Le

signe caractéristique est la douleur fixe que le

malade éprouve en un point quelconque de la

marge de l’anus. — Il ne faut pas oublier cepen-

dant qu’une contraction spasmodique du rectum

qui est ancienne augmente l’activité du rectum ,

donne lieu à un épaississement de ses fibres, et que

l’irritation permanente qui en est le résultat peut
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amener une exsudation plastique , et par suite un
épaississement du rectum et même une altération

organique de ses parois.

1450. Le traitement qui devra être mis en usage

contrôles contractions spasmodiques du sphincter

sont : un régime rafraîchissant
;
la privation com-

plète de nourriture et de boissons échauffantes;

l’usage fréquent de purgatifs légers; des lavements

répétés plusieurs foispar jour; des bainsde vapeur,

de décoction de cerfeuil, d’infusion de fleurs do

sureau; des douches froides; des applications de

sangsues; des injections narcotiques ;
des supposi-

toires faits avec de l’opium
,
de la jusquiame , de la

belladone
, etc.

;
des frictions faites avec parties

égales d’axonge , de suc de poireau, de morellc et

d huile d’amande douce. Ces moyens soulagent
,

il

est vrai, les malades
, mais ne sauraient les guérir;

quelquefois même ils restent complètement sans

effet (1).

Toutes les tentatives de dilatation avec des mèches
de charpie augmentent, d’après Boyer, les dou-
leurs et la contraction. Cependant Béclard (2) a

obtenu du succès avec des mèches de jour en jour
plus volumineuses dans un cas de contraction spas-

modique non compliquée de fissure. D’après Dela-
porte (3) la charpie que l’on introduit doit cire en-
duite du cérat auquel on a mêlé de la belladone.
Ce dernier regarde la dilatation comme devant être

préférée à l’incision, d’autant plus qu’elle n’empê-
che pas de toucher de temps en temps la fissure avec
du nitrate d’argent, ce qui diminue considérable-
ment les douleurs. A l’appui de son opinion il cite

des cas dans lesquels l’incision n’a eu aucun bon ré-

sultat.— Au début de l’affection j’ai obtenu la gué-
rison par l’emploi de mèches enduites de sulfate de
zinc.

Ï1 faut toujours introduire la pointe du doigt

dans le rectum
;
examiner avec le plus grand soin

tous les points de son pourtour
;
et, si on y rencon-

tre des tubercules, on doit exciser tous ceux qui
sont douloureux. Je suis convaincu par l'expérience

que les contractions spasmodiques du sphincter
sont plus souvent qu’on ne le pense dues à la pré-

sence de tubercules qui, quelquefois il est vrai,

sont à peine perceptibles. Ne rencontrons-nous pas
des phénomènes semblables dans le canal del’urè-
tre de la femme ? Assez souvent des ulcérations,!

peine appréciables, des excroissances d’une peti-

tesse extrême, déterminent des accidents très-gra-

ves de rétention d’urine, et ces accidents disparais-

sent avec la guérison de ces ulcérations, de ces ex-

croissances. Je suis donc persuadé que, si, dans ces

cas, on enlève de bonne heure les excroissances,

(1) Dans un cas seul où la fissure était compliquée d’une
contraction peu intense ce traitement amena la guérison
(Boyer). J’ai tu un résultat semblable chez une femme qui

était aflectée d’une contracture considérable et très-dou-
loureuse.

(2) Bulletin des sciences médicales, février 1825 , pag .

199.

(3) Revue médicale, avril 1830, pag. 110.

et si on guérit de bonne heure aussi les fissures, la

contraction cessera aussitôt
;
mais, d’un autre côté,

i

^

je crois que leur guérison n’amènera aucun bon ré-

sultat si déjà la partie inferieure du rectum a subi

les altérations indiquées § 1449 (1). g

1451. Le moyen le plus sûr de cesser la conslric-

tion spasmodique, qu il y ait ou qu’ii n’y ail pas fis-
i

ai

sure, c’est la division de la marge de l’anus à l’en-

droit de la strieture ou en un point quelconque.

Trois jodrs avant l’opération on prescrit au malade
un léger purgatif; le jour même de l’opération on

j

1

lui fait prendre un lavement : ces précautions ont i

pour but de vider l’intestin, et de permettre au ma- 1
BI

lade de rester plusieurs jours sans éprouver le be- H®

soin d’aller à la selle. Le malade étant couché sur

le côté, comme pour l’opération de la fistule à l’a- “

nus (§ 872), l’opérateur introduit dans l’anus l’in- I

1

dicateur de la main gauche, préalablement frotté Iî

d'huile ; sur la face palmaire de ce doigt il fait glis- I 1

ser un bistouri boulonné, dirige le tranchant du H
côté de la fissure, et d’un seul trait, coupe la mu-
queuse, le sphincter, le tissu cellulaire et la peau

;
D

il en résulte une plaie triangulaire dont la pointe I

regarde la cavité intestinale, eldont la base corres- '

pond à la peau
; quelquefois il est indispensable !

d’agrandir la section faite à cette dernière, ce qui

se fait à l’aide d’un second coup de bistouri. Quel-

quefois il arrive que, la muqueuse fuyant sous le

bistouri, ia section du tissu cellulaire remonte plus

haut que celle de cette membrane. Il faut alors faire

la section de la portion détachée de la muqueuse,
soit avec le bistouri, soit avec des ciseaux à pointes

mousses. — Lorsque la contracture est très-consi-

dérable, ou fait ainsi deux incisions, l’une à droite,

et l’autre à gauche, et jamais en avant ou en arrière,

alors même que la fissure serait dans cette direc-

tion.— Le résulta^de celte opération est souvent sur-

prenant.

1.452. Le pansement consiste dans l’introduction,

entre les lèvres de la plaie, d’une mèche assez forte;

on la recouvre d’un plumasseau et d’une compresse;

on retient ces diverses pièces avec un bandage en

T. Dans quelques cas assez rares il survient une

hémorrhagie, qu’une légère compression suffit pour

arrêter. Au bout de trois ou quatre jours on lève le

premier appareil, puis on le renouvelle tous les jours

jusqu’à ce que la cicatrisation soit complète, ce qui

a lieu entre la quatrième et la sixième semaine.

—

Nalther rejette l’introduction d’une mèche eide

tout corps étranger comme inutile et douloureuse.

Consultez à ce sujet :

Delpech, Précis élémentaire, vol. I
,
pag. 598.

Boyer, Journal complément, du Dict. des sciences méd.,
nov. 1818.

(4)

Dans un cas de contracture spasmodique et très-

douloureuse du sphincter je trouvai une fissure
,
et tout

près d’elle
, un très-petit tubercule rouge. Je traitai la

fissure par des lotions avec une solution de sublimé :
j’en

obtins la guérison
;
les douleurs furent diminuées

;
j’exci-

sai le petit tubercule: tous les accidents dus à la contrac-

tion disparurent complètement, et la guérison fut radicale.
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I Baillie
,
Med. Transactions of tire college of pliysicians

f London, vol. V, pag. 136.

Goitskell, London medical Repository. T. V.

Powel-Blacliett, Même journal, vol. Vil
,
pag. 377.

Boyer, Traité des maladies chirurgicales
,
vol. X

,
pag.

25.

Basedow
,
Journal de Graefe et Walther

,

vol. Yll
,

ah. I
,
pag. 125.

1453. Le rétrécissement du rectum qui estleré-

ultat d'une dégénérescence de sa membrane mu-

lueuse se développe toujours lentement. Au début

I le l’affection le malade éprouve une démangeaison

j
ssez vive dans le fondement, qui est le siège d’un

1
jcoulement muqueux et même purulent; peu à

lieu le malade éprouve souvent le besoin d’aller à

l a selle, et, malgré les efforts considérables que

I ui coûte cette fonction, il ne rend qu’une petite

I quantité de matières dures et sous forme de cylin-

! 1res peu épais
;
en même temps il éprouve un sen-

’ iment de réplétude dans la direction du colon, et

1 jlus particulièrement dans la région de l’S iliaque.

La défécation devient de jour en jour plus doulou-

reuse et plus difficile
;
la digestion souffre; le ma-

lade a souvent des rapports; l’amas des matières

fécales devient si considérable que le ventre se

: ballonne , et qu’il survient de l’inllammation. —
Quelquefois, lorsque lerétrécissement est situétrès-

I haut, la partie de l’intestin qui est située au-dessous

i perd sa force d’expulsion
;
les excréments qui pas-

sent peu à peu à travers le rétrécissement s’amas-

> jsenl au-dessous, et en sortent à certains intervalles,

( comme dans l’état naturel.

1454. Celte affection fait des progrès plus ou

moins rapides, suivant la constitution de l’individu :

tantôt l’état général est promptement altéré, et tan-

tôt il reste longtemps sans subir aucune modifica-

tion.—A l’autopsie les altérations que l’on rencon-

tre sont très-variables : tantôt la surface interne

du rectum est couverte d’excroissances ou de tu-

bercules de grosseur variable, pédiculés ou à large

base, mous, durs, sphériques, ovales, rares et isolés,

nombreux et amassés en forme de grappes, et

limités à la partie inférieure du rectum, ou dissé-

minés sur toute sa cavité, et s’étendant même
quelquefois jusqu’au colon ;

tantôt on trouve un
bourrelet circulaire au-dessus duquel l’intestin est

distendu ;
tantôt enfin on rencontre une induration

!

régulière de toute la paroi du rectum.— Ces ex-

croissances, qui, à leur début, sont insensibles,

augmentent peu à peu, irritent la surface sur la-

I quelle elles reposent, y déterminant de l’inüam-

[

malion et des ulcérations
;
plus lard il survient des

I douleurs atroces, des fistules, des hémorrhagies

fréquentes; l’al'fection prend le caractère carcino-

mateux ; elle envahit les parties voisines
;
et, lors-

qu’elle a étendu au loin ses ravages, la peau des

fesses, la vessie, le vagin et l’utérus ne forment

plus qu’une masse en pleine suppuration
;
alors les

matières fécales cessent ordinairement d’être re-

tenues, et elles sont rendues involontairement.

Consultez :

Desuttlt, Squirrhosités du rectum, 0Euvre9 Chirurg.,

T. II
,
pag. 422.

Schreger, Chirurgischen Yersuche, vol. I
,
pag. 258.

J’ai vu tout récemment (août 1836) à La Salpétrière,

un cas d’obstruction du rectum due au développement de

deux tumeurs encéphaloïdes situées à un pouce et demi de

la marge de l’anus, lequel avait été détruit par un ulcère

cancéreux. La partie liquide des matières fécales s’échap-

pait involontairement; la partie solide était retenue, et

formait, dans l’abdomen, une grande quantité de boules

fécales très-dures
,
et qu’on pouvait compter à travers les

parois distendues et douloureuses
;
on crut un instant que

ces corps arrondis étaient de nature carcinomateuse comme
les tumeurs du rectum. Ce qui fortifiait dans cette opinion

c’était le dire de la malade, qui prétendait que ces tumeurs
existaient depuis très-longtemps. Cependant, autorisé par

des cas analogues, Cruveilhicr prescrivit des purgatifs,

et la malade évacua une trentaine de boules de matières

fécales dures comme des pierres. Toutes les tumeurs de

l’abdomen disparurent. (Note du traducteur).

1455. La différence qui existe entre ces excrois-

sances etles ganglions hémorrhoïdaüx indurés con-

siste principalement dans leur couleur roussâtre ,

dans l’aspect de leur surface
,
qui partout est lisse,

polie, tendue, n’offrant aucune trace de vaisseaux;

dans leur consistance uniforme, jusqu’à un certain

point élastique
;
dans l’absence de toute fluctuation,

et dans leur insensibilité absolue, même sous les

pressions les plus fortes.

1456. Cette altération est due à un trouble ap-

porté dans la nutrition de la muqueuse du rectum.
Les femmes y sont plus sujettes que les hommes ,

et sous ce rapport, la proportion est comme 10 est

à 1 . Elle survient ordinairement à l’époque critique;

les vieillards y sont plus exposés que les adultes.

Souvent elle est le résultat de la syphilis , d’une
affection hémorrhoïdale , de la répercussion d’un
exanthème

,
etc.

, de la suppression d’un exutoire

ancien , ou de l’irritation fréquente du rectum par
des corps étrangers.

1457. Le traitement de cette maladie consiste à

éloigner l’affection générale à laquelle elle peut
être liée, et à faire disparaître l’altération patholo-

gique qu’elle a déterminée. La première indication

réclame un traitement antisyphilitique, ou tout au-

tre moyen qui agisse directement sur la transpira-

tion cutanée
;
des dérivatifs , et, dans certains cas,

le traitement de l’affection hémorrhoïdale.

1458. Quant à ce qui a trait à la disparition de
l’altération organique du rectum en elle-même, nous
ne pouvons l’obtenir que par l’excision des excrois-

sances tuberculeuses
,
ou par la dilatation lente et

graduée du rectum rétréci : cette dilatation peut
amener la résolution des tumeurs développées dans
les parois de l’intestin.

1459. L’extirpation des excroissances tubercu-

leuses du rectum , dont Schreger a démontré les

avantages quoiqu’ils aient été niés par Desault, est

praticable lorsque le siège de la maladie est à la

marge de l’anus ou à la partie inférieure du rec-

tum
;
lorsque les efforts d’expulsion font saillir

l’altération au point de la saisir avec des pinces,
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ou île la fixer à l’aide d’un fil passé au travers :

dans ces cas on peut sans danger en faire l’ablation

à sa base, soit avec un bistouri, soit avec des ci-

seaux. Mais, si ces excroissances sont situées plus

haut , on ne peut en faire l’extirpation que dans le

cas où elles seraient pédiculées. Après cette opé-

ration il ne survient aucun accident grave
;
car l’ab-

sence de vaisseaux dans ces tumeurs et leur insen-

sibilité rendent impossibles et l’hémorrhagie et les

accidents sympathiques
;
d’ailleurs la muqueuse ne

tarde pas à recouvrir la plaie que l’on vient de faire.

Si les excroissances s’étendent trop haut pour qu’on

puisse les enlever toutes ,
l’ablation de celles qui

sont le plus rapprochées de l’anus améliorent tou-

jours l’état du malade ,
facilitent l’application d’une

compression convenable sur les tumeurs situées

plus haut ,
et par là abrègent considérablement le

traitement.

1460.

Si l’extirpation est absolument impossible,

le traitement doit avoir pour but la fonte des ex-

croissances tuberculeuses et la dilatation du rétré-

cissement.On remplit cette indication par l’introduc-

tion de mèches graduellement plus volumineuses,

de bougies élastiques, ou de morceaux cylindriques

d’éponge préparée. Ces différents corps étrangers

peuvent être enduits de substances variées, et leur

action peut être avantageusement secondée par des

injections de décoction de ciguë, etc. Cependant

l’action salutaire de ce traitement paraît être uni-

quement dans la compression permanente que ces

corps étrangers exercent sur les parois indurées.

Ces corps dilatants ne doivent pas être trop volu-

mineux dans le commencement, car ils ne pour-

raient pas être supportés. — Pendant le cours de

ce traitement il est toujours indispensable de pres-

crire des laxatifs convenables afin d’éviter l’accu-

mulation des matières fécales. Lorsque tous les

accidents dus à la maladie sont dissipés
,

il est en-

core le plus souvent nécessaire d’introduire , une
fois tous les deux ou trois jours , une sonde ou une
mèche parce que le rétrécissement

,
qui conserve

toujours une certaine tendance à se reproduire ,

reparaît quelquefois avec une grande facilité.

Dans les rétrécissements durs etcirculaires, lors-

qu'il est impossible d’obtenir la dilatation à l’aide

d’une sonde, il est souvent indiqué d’introduire

un bistouri boutonné, et d’y pratiquer une incision,

qui doit toujours être faite du côté du sacrum.
Home (1) s’est servi avec avantage

,
dans un cas de

rétrécissement de cette nature
, d’une sonde armée

d’un morceau de pierre infernale.

Des bougies préparées en cire, d’un pouce à trois pouces
et demi de circonlérence et de onze pouces de longueur,
sont celles qu’on doit préférer. Une bougie de ce genre

,
à

laquelle on a donné les courbures connues du rectum, est

frottée d’huile
;
on l’introduit alors de manière à ce que la

convexité de sa première courbure soit dirigée contre le

sacrum
;
on la pousse dans cette direction en haut et en

arrière jusqu’à ce qu’on en ait fait pénétrer deux pouces

(1) Pract. Obs. on the treatement of strictures
,
etc

,

vol. II. pag. 418.

environ
;
on s’arrête un instant

,
puis on en fait encore pé-

nétrer trois pouces à trois pouces et demi en suivant la

même direction : c’est dans ce moment qu’on franchit la

deuxième courbure du rectum. L’extrémité interne de la

bougie se trouve alors dans l’excavation du sacrum
,

et son extrémité externe se trouve dirigée à gauche. — Si

la bougie doit être portée encore plus haut, on change sa

direction en portant sa partie externe de gauche à droite et

en la relevant un peu
;
puis on la fait encore pénétrer de

quatre pouces. — Si la bougie doit pénétrer dans l’S ilia-

que
,
on déprime légèrement son extrémité externe en la

poussant doucement en haut jusqu’à ce que son introduc-
j

tion ait eu lieu. Il survient ordinairement une douleur qui
,

se répand à tout l’abdomen et un ténesme violent. Lapins
grande gêne provient de la contraction des sphincters; aussi

est-il convenable d’enfoncer toute la bougie dans le rec-
'

tum au-dessus des sphincters, et de la maintenir en place 1

à l’aide d’un bandage en T. Au bout du troisième jour on
la retire pour l’introduire de nouveau.

1461. Lorsque, dans le cours de cette affection,

il se forme des fistules au pourtour de l’anus, il

faut d’abord traiter le rétrécissement, et, lorsqu’il

est guéri, attaquer les fistules par les moyens indi- 1

quésg S71 et suiv. — Si l’affection est de nature P

cancéreuse, on ne peut le plus souvent procurer ll

quelque amélioration que par des mèches très-fines !

frottées de substances émollientes et narcotiques, !

par des injections de décoctions de ciguë, par des [

suppositoires de jusquiame, de belladone, etc. 1

Dans les cas où cette affection cancéreuse a son I

siège à la partie inférieure du rectum, lorsque le

doigt peut atteindre ses limites supérieures, et que
le tissu cellulaire qui environne le rectum est sain,

que l’intestin est mobile et peut être attiré en bas,

on pourrait, ainsi que le fait Lisfranc (1), prati-

quer l’extirpation de toute la partie malade. 1

1462. Le malade est placé comme si on voulait '

pratiquer l’opération de la taille latéralisée
;
le

chirurgien fait, à un pouce environ de l’anus, deux
incisions semi-lunaires , divisant les parties jus-

(

qu'aux couches superficielles du tissu cellulaire , |

se réunissant en arrière et en avant du rectum ; [

on dissèque ensuite, en dirigeant le bistouri per- 1

pendiculairement sur l’intestin
,
qui est isolé de

toutes parts. Le doigt indicateur, à demi-fléchi, est

introduit dans sa capacité; il exerce sur lui des

tractions qui le font beaucoup saillir en bas
,
et

qui peuvent mettre la membrane muqueuse seule

ou presque seule malade dans un grand état de

procidence. Ainsi il est fort aisé, avec des ciseaux

courbes sur le plat, ou avec le bistouri, d’en résé-

quer une très-grande étendue, et, lors même que

le cancer occuperait toute l’épaisseur des parois

de l’intestin, pourvu qu’il ne s’élevât pas à plus

d’un pouce au-dessus de l’anus, on pourrait encore

renverser le rectum sur lui-même de manière à

mettre toute la maladie à découvert. Ou incise

alors, parallèlement à l’axe du tronc, la portion

renversée de l’intestin, et on l’excise avec de forts

ciseaux courbes sur le plat.

(1) Revue médicale
,
sept. 1830 ,

pag. 471.
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Le cancer a-t-il envahi la totalité des tuniques

de l’intestin et quelques couches des tissus qui

l’environnent , il faut ,
après avoir fait les deux

incisions semi-lunaires, et, après avoir disséqué la

partie inférieure du rectum dans toute sa circon-

férence, pratiquer, aveede fortsciseaux droits diri-

gés sur le doigt indicateur introduit dans l’intestin,

une incision parallèle à son axe, qui intéresse toute

son épaisseur, et qui est prolongée jusqu’au-dessus

1 des limites du mal
;
on la fait sur la partie posté-

rieure du rectum ,
où l’on rencontre moins de

vaisseaux, et où l’on a moins à craindre la lésion

du péritoine : cette incision a le grand avantage de

I
permettre de découler l’intestin, et de montrer la

maladie dans toute son étendue : si trop de sang la

masque, l’on met dans la plaie, pendant deux ou

trois minutes, une éponge imbibée d eau froide,

puis on continue l’opération. Plusieurs airignes

sont fixées à la partie inférieure du canal intes-

! tinal afin de la tenir abaissée. — Chez l’homme

j

une sonde doit rester dans la vessie pendant tout le

cours de l’opération afin d’éviter la lésion. — L o-

pération terminée, si l’hémorrhagie est abondante,

on fait la ligature des vaisseaux qui fournissent le

sang, où l’on introduit unbourdonnet de charpie

assez volumineux
;
au bout de quelques heures on

relire le tampon. Pour éviter le rétrécissement

que pourrait faire une cicatrice vicieuse il faut,

pendant tout le temps de la suppuration, et même
pendant quelques mois, introduire d’épais tampons

de charpie.

Chez la femme l’opération est toujours plus difficile que

cliez l’homme
;
et, pendant tout le temps qu’elle dure

,
un

aide doit avoir le doigt dans le vagin afin d’avertir l’opé-

rateur dans le cas où il s’en rapprocherait trop. Après avoir

fait une incision ovale distante de trois quarts de pouce

de l’anus
,
et avoir pénétré jusqu’à l’intestin

,
on peut en

enlever, sur les côtés et sur la face postérieure, un lam-

beau de deux pouces de hauteur sans craindre d’intéresser

le vagin. La saillie que forme en avant le rectum renversé

ne peut être que de seize lignes à cause des adhérences qui

l’unissent au vagin.— Lorsque
,
chez la femme

,
on a dis-

séqué le rectum de bas en haut, etqu’on exerce sur la par-

tie inférieure de légères tractions, on tiouve
,
entre son

extrémité et le péritoine, un éloignement dé six pouces en

avant et sur les côtés; en arrière on peut pénétrer à une

!
|,]us grande hauteur à cause du mésoréctum. — Chez

l'homme il n’y a que quatre pouces entre la marge de l’a-

nus et le repli du péritoine.

1463.

Lorsque le rétrécissement du rectum est

dû à de larges cicatrices, tout ce que le chirurgien

peut faire c’est de pratiquer une ou plusieurs pro-

fondes incisions, et d’introduire des mèches ou de

l’éponge préparée pour dilater la partie inférieure

de l’intestin.

Dans un cas d’adhérence des deux fesses
,
à la suite

d’une ulcération mal soignée
,
les matières fécales sortaient

en cylindres du volume d’un tuyau de plume
,
et le plus

souvent involontairement. Rust (1) obtint la guérison en

divisant l’adhérence dans toute son étendue.

(1) Rust’s Magazin, vol. I, pag. 237.
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1464. Un rétrécissement du prépuce tel qu’il ne

peut pas être ramené avec facilité en arrière du
gland s’appellep/tmosfs. Lorsque le prépuce trop

étroit a été porté en arrière du gland, et qu’il ne

peut plus être ramené au devant de lui, il y a para-

phimosis.

1465. Le phimosis peut être congénital, ou être

produit par une inflammation du gland ou du pré-

puce : dans ce dernier cas quelques auteurs dési-

gnent l’affection sous le nom de phimosis compli-

qué par opposition à l’autre espèce, qu’ils regardent

comme simple.

1466. Eu général, chez les enfants, le prépuce
offre une ouverture si étroite qu’on ne peut le ra-

mener en arrière du gland
;
mais il ne survient

d’accident important que dans les cas où elle est

très-étroite ou complètement fermée (1) : ainsi,

lorsque l’ouverture du prépuce est plus étroite que
l’orifice de l’urètre, l’urine ne peut s'écouler en

jet comme dans l’état ordinaire; une partie de ce

liquide s’amasse au-dessous du prépuce, qu'il dis-

tend, et ne peut en sortir qu’à l’aide d’une pression.

Ainsi amassée , l’urine s’altère , enflamme le pré-

puce, l’allonge, et peut lui faire subir quelques dé-

générescences. Des concrétions pierreuses peuvent
aussi se former sous le prépuce trop étroit (2). Si le

prépuce est sans ouverture, il est distendu par l’u-

rine
,
qui s’amasse au-dessous , et forme alors une

tumeur ovale, tranparenle. Cette collection d’urine

peut devenir mortelle si on n’y remédie pas à

temps.

4

(1) Van Gesclier
,
Tan het Genotschap, ter Bqvordé-

ring der Ileelk. Amst., 1793, cah II.

(2) Ticq-d’Azyr
,
Hist. de l’Académie de médecine^

1780 et 1781.

Waltlicr, Observ anatomiese
,
pag. 54.
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Walther, Anatomie. Muséum
,
vol. I, pag. 135,

n° 267 ;
— pag. 142

,
n» 286.

Petit, Traité des maladies ebirurg. Paris . 1740
t. Il, pag. 384.

llonn, Thésaurus ossium morbos., pag. 144.

1467. Si le phimosis congénital n’est pas assez

considérable pour déterminer des accidents, on ne
s'aperçoit guère de son existence qu’à la puberté.

Si, à cet âge , les érections qui survieuneitl ne peu-

vent dilater l'ouverture au point de permettre de
le ramener eu arrière, cela peut tenir à ce que le

prépuce est trop long
,
à ce que le frein s’avance

trop près de la pointe du gland
;
et , dans tous ces

cas, l’érection et le coït sont douloureux
;
de plus

l’accumulation de l’urine sous le prépuce et l’amas

de l’humeur sébacée qui s’altère peuvent déterminer
l’inflammation, l’ulcération, etc.

;
enflu, si le pré-

puce est trop long et son ouverture trop étroite, le

sperme ne peut être projeté d’une manière conve-
nable.

1468. Le phimosis accidentel est déterminé par
l’inflammation pendant le cours de laquelle le pré-
puce se luméûe

;
son ouverture se rétrécit, et, par

6uite de l’afflux du sang, le gland prend un volume
plus considérable. Ordinairement on ne voit surve-
nir le phimosis accidentel que chez les individus
qui apportent en naissant un prépuce trop long et

trop étroit. Les causes qui peuvent le déterminer
sont : les ulcères vénériens ayant leur siège sur le

bord du prépuce, au frein, sur la couronne du gland;
la blennorrhagie ou la balanite; des excroissances
verruqueuses; l’inflammation et l’excoriation du
prépuce due à l’altération de la matière sébacée
qui s'amasse au-dessous , ou à toute autre lésion.

L'inflammation est franche ou érysipélateuse
;

dans d’autre cas le prépuce peut être œdématié. Le
phimosis peut encore être le résultat d une tumé-
faction chronique et d’un épaississement du prépuce
telle qu’on la trouve dans l’induration, le squirrhe
ou toute autre dégénérescence.

1469. Les accidentsauxquelsle phimosisde celte

nature donne lieu varient suivant son degré et ses

causes. Dans les ulcères vénériens qui ont- leur
siège sur la couronne du gland le pus peut s’amasser
au-dessous du prépuce, ce dernier être rongé peu
à peu en un point quelconque , et le gland passer

eu entier par celle ouverture ulcéreuse. — 11 n’est

pas rare de voir l’inflammation se terminer par la

gangrène, surtout chez les individus faibles, et

chez ceux qui ont pris souvent du mercure
;
l’u-

rine qui s’accumule sous le prépuce peut déter-
miner une ulcération

, s’épancher dans le tissu

cellulaire de toute la verge , et en déterminer la

gangraiue.— Si la période inflammatoire passe, on
voit quelquefois persister un phimosis chronique
résultant de la tuméfaction dure, cartilagineuse

du prépuce, cl de sou adhérence avec le gland. La
résistance que le prépuce rétréci oppose à l'écoule-

ment de l'urine peut encore être la cause d’une di-

latation, d’une faiblesse, d’une paralysie de la vessie

et du canal de l’urètre.

1470. Le traitement du phimosis consiste à dé-

truire le rétrécissement à l’aide d’une opération, et
à faire cesser la tuméfaction du prépuce et du gland
en combattant lïnflammalion coexistante. Chez
les enfants l’opération n’est indiquée que lorsque
l'oblitération du prépuce est complète, ou que le

phimosiscongénital est si considérable qu’il met un
obstacle à l’émission de l’urine

;
chez les adultes on

doit la pratiquer lorsque l’émission convenable de
l'urine et du sperme est empêchée, lorsque le coït

est douloureux, enfin Lorsque l’ouverture du pré-
puce est entourée d’un cercle dur et cartilagineux.

Lorsque le rétrécissement du prépuce est peu considé-
j

rable, des frictions émollientes, des bains et des tentatives

répétées plusieurs fois par jour pour ramener le prépuce en
,

arrière, suffisent souvent pour dilater convenablement l’o-
,

rifice
(
Loder

,
pag. 90 J . On a inventé plusieurs instruments

)

particuliers pour obtenir cette dilatation (1), mais ils sont

toujours ennuyeux et douloureux, et n’amènent que rare-

ment au but qu’on se propose.
|

1471. Les deux procédés que l’on suit ordinal-
,

rement pour l’opération du phimosis sont : la cir- 1

concision et la division du prépuce, soit en enlevant l

un lambeau, soit en n’en enlevant aucun. — Dans *

l’oblitération congénitale du prépuce, Lorsqu’il est
11

dilaté par l’urine accumulée, il suffit de faire, à sa

partie inférieure et antérieure, une ponction avec

la lancette, en ayant soin de ne pas intéresser le
1

gland, et, à chaque émission d’urine , d’introduire

dans l’ouverture un petit bourdonne! qu’on laisse

quelque temps en place.

1472. La circoncision sc fait de la manière sui-

vante : l’opérateur saisit le prépuce de haut en bas,

entre l’indicateur elle pouce de la main gauche, 1

de manière à ce que la pointe des doigts dépasse P

le gland d’une ligne environ
;
pendant qu’un aide f

porte en arrière, autant que possible, le feuillet * (

externe du prépuce, l’opérateur
,
coupe, d’un seul

f,)

Irait de bistouri, toute la partie qu’il lient entre les

doigts, en ayant grand soin de ne pas intéresser le

gland. — La longueur du morceau qu’on enlève *1

varie suivant la longueur du prépuce, l’étendue de ^

son rétrécissement ou de son épaississement
;
dans jr

tous les cas il faut avoir soin de ne pas enlever I
1

trop peu, parce que l’inflammation qui doit surve- 11

nir après l’opération amènerait aisément un uou-

veau rétrécissement. Il est inutile de saisir avec !l1

une pince la partie qu’on doit retrancher, ainsi que

l’ont recommandé quelques praticiens. Lorsque,

ce qui du reste arrive presque toujours, la peau se
|

11

rétracte plus que la muqueuse, de manière à eu

laisser une partie libre, on doit enlever la partie

exubérante, soit avec un bistouri, soit avec des ci-

seaux. L’hémorrhagie qui survient, et qui quelque- ">

fois est considérable, est facilement arrêtée par

des lotions d’eau froide, de l’amadou, la compres-

sion ou la ligature si ce sont des vaissseaux isolés

qui fournissent le sang.

Par un autre procédé l’opérateur saisit fortement et tire

(1) Ileister, Instit. chinirg., tab. XXVI
,
fig. 5.
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à lui
,
avec la main gauche, l’extrémité du prépuce, tandis

qu’un aide, pinçant, avec les doigts médius et indicateur,

ce repli
,
refoule le gland en arrière

,
et maintient les par-

ties immobiles et tendues. Le bistouri, porté en travers

entre les doigts du chirurgien et ceux de l’aide, retranche

d’un seul coup tout ce que les premiers embrassent, et l’o-

pération se trouve terminée. (Note du traducteur).

La circoncision chez lesjuifsse fait de la maniéré sui-

vante : une serviette enveloppe l’enfant depuis les épaules

jusqu’aux pubis; une seconde serviette enveloppe ses cuises

et ses jambes jusqu’aux malléoles
;
puis l’enfant est cou -

ché sur le dos et en travers sur les genoux d’un aide, qui

est assis. Le rabbin saisit le prépuce entre le doigt et l’in-

dicateur de la main gauche, l’attire à lui, l’engage dans

la fente d'un instrument analogue à une spatule, qu'il

I confie à l’aide; portant alors la verge dans une direction
' verticale, il fait glisser un bistouri sur l’instrument, et en-

I lève d’un seul trait toute la partie du prépuce qui est en-

i gagée dans la fente. Le rabbin saisit alors, aussi prompte-

1 ment que possible , avec ses ongles qui sont taillés exprès,

I le feuillet interne du prépuce, et le déchire jusque près de

i la couronne. Cela fait, il jette sur la plaie, et à plusieurs

I reprises, de l’eau qu’il a introduite dans sa bouche, prend

la verge dans sa bouche
,
et suce le sang qu elle rend. —

Le pansement consiste dans l’application d’une bandelette

de lin autour de la couronne du gland
,
et à maintenir la

verge
,
à l’aide d’un anneau, relevée contre le pubis,

Voyez :

Journal de Graeffe et Waltlicr
,
vol. IV

;
et vol. XIII

,

Pag- 2UI.

Antonius
,
De circoncisione gentilium. Leips., 1682.

1473.

La division du prépuce se fait de diverses

manières; mais tous les procédés ont cela de com-
mun qu’il faut toujours, pour faire la section, reti-

‘ rer fortement en arrière le feuillet externe du pré-

puce afin que sa division ne soit pas plus étendue

que celle du feuillet interne. On porte alors dans

l’ouverture du prépuce le bistouri-fislule de Savi-

gnv ou tout autre bistouri spécialement destiné à

cette opération (1) : l’instrument tranchant dont on

a fait choix doit avoir sa pointe cachée; on la glisse

à plat entre le prépuce et le gland jusqu’au millieu

de la couronne
;
on tourne son tranchant en haut,

et, déprimant son manche, on fait saillir la pointe,

[

que l'on plonge à travers les téguments; puis, ra-

menant l'instrument vers soi, on achève l'incision

rectiligne qui divise le prépuce. --Cela fait, on sai-

sit, l’un après l'autre, entre le pouce et l’indicateur

de la main gauche, les deux lambeaux que l’on

vient de former, et, d’un coup de ciseaux courbés

sur leur plat, on les enlève d’arrière eu avant, et

de haut en bas, jusque près du frein
;

si cependant
ces lambeaux ne sont pas trop longs, on peut les

laisser, car ils diminuent avec le temps, et finissent

par disparaître.

D’après Cloquet (2) , on doit introduire une
sonde cannelée sous la partie inférieure du pré-

puce, tout près du frein et parallèlement à lui, et

diriger sur elle le bistouri qui doit diviser le pré-

puce;, immédiatement après on doit, d’un coup de

(1) Guillemeau, Petit
,
Bell

,
Lutta, ont proposé diffé-

rents bistouris pour faire cette opération.

(2) Bulletin des sciences médicales, juin 1826, pag. 206,

ciseaux, couper le frein, pourvu qu'il ne prête pas

assez. Le prépuce se retirant en arrière, la plaie

longiltidinale devient transversale, et guérit sans

aucune difformité.

En France on se sert généralement d’un bistouri seul,,

dont on garni la pointe d’une petite boule di-ciie. Ainsi

émoussé et enduit d'un corps gras
,
l’instrument est porté

entre le gland et le prépuce jusqu’à la hauteur jugée con-

venable
;
abaissant alors le poignet

,
et soulevant la pointe

du bistouri, on fait traversera celle-ci le prépuce, qu’on

divise longitudinalement. Ce procédé simplifie l’opération

sans la rendre moins sûre, et il permet au chirurgien de se

passer du secours d’un aide, qui peut ne pas maintenir con-

venablement les parlies.

Dans le cas où le prépuce est long
,
et sa membrane in-

terne dure et inextensible
,
Beyin (1) a toujours obtenu les

plus heureux résultats du procédé suivant : après la sec-

tion longitudinale que nous venons d’indiquer, il abat, de

deux coups de ciseaux, les angles de la plaie de manière à

l’arrondir parfaitement, puis, portant en arrière la peau du
pénis

,
la membrane interne du prépuce est seule excisée

avec les mêmes ciseaux jusqu’à sa base. La peau étant en-

suite replacée, la cicatrice s’opère sans obstacle, en pré-

sentant pour la menbrane interne une sorte de V, qui aug-

mente sa largeur de tout ce qui est nécessaire pour rendre

le prépuce aussi mobile que possible sur le gland.

(Note du traducteur).

Si la membrane interne n’a pas été divisée dans une assez

grande étendue, on la coupe avec des ciseaux. — Si le

rétrécissement est de nature à pouvoir être levé- complète-

ment par la division du prépuce jusqu’à sa partie moyenne
seulement, on ne pousse pas plus loin l’incision, et on en-

lève les lambeaux par deux sections obliques de haut en

bas
,
ou bien on les laisse s’effacer d’enx-mêmes.

La section sur la ligne médiane
,
à la partie supérieure

ou à la partie inférieure
,
est toujours préférable à la sec-

tion sur l'un des oôtés.

Souvent le rétrécissement du prépuce est formé par un

cercle induré ayant son siège dans la membrane interne
;

seulement il suffit alors d’introduire sous le prépuce un
bistouri boutonné étroit, et de diviser ce, cercle sans pé-

nétrer jusqu’à la peau.

1474. Lorsque l'écoulement du sang est arrêté,

on recouvre la plaie de petits plumasseaux de char-

pie, que l’on fixe au moyen d’une bandelelte de

diachylon
;

par dessus on place une petite com-

presse et une bande étroite ;
la verge ramenée con-

tre le ventre , on cherche à la fixer. S’il survient de

l’inüammalion, on fait des applications froides
;
s’il

se déclare de l’œdème ou de la gangrène, ou appli-

que des compresses chaudes ou émollientes.

1475. Quoique les avantages de la circoncision

soient très-grands aux yeux de quelques praticiens,

surtout dans les cas où l’ouverture du prépuce est

entourée d’un cercle dur, où sa partie antérieure

est non-seulement rétrécie, mais encore épaissie,

relâchée, çt où elle forme une espèce de tuyau dans

une certaine étendue (2), on ne saurait nier cepen-

(1) Dict. de médecine et de chirurgie pratiques, l. Xll,

pag. 635.

(2) Lodcr, (Juvr. cité, pag. 86.

Riclitcr . Aiifangsgründe
,
part, VI, pag. 19!

.

Zuiuj, Üperatiunen, vol. 111, part. 11, pag. 3! et 40,
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liant que, par ce procédé , on n’excise une quantité

moindre de la membrane interne que de la tunique

cxterne
4
et que le but de l’opération n’est pas at-

teint si on ne fait pas, par une seconde opération,

l’ablation d» la partie excédante : aussi doit-on

préférer la division du prépuce dans les cas ordi-

naires, et ne faire la circoncision que dans les cas où

il y aurait dégénérescence du prépuce. — Nous

devons conseiller aussi de toujours exciser, après

l’opération, les lambeaux latéraux, parce que sou-

vent ils s’enflamment, restent durs et irréguliers,

rendent le coït douloureux, et même peuvent met-

tre obstacle à l’introduction de la verge; ce n’est

guère que chez les enfans que ces lambeaux peuvent

s’effacer d’une manière convenable. — D après ce

que nous venons de dire, on voit que nous n’a-

vons aucune raison d’admettre le procédé de Clo-

qcet.

1476.

Il existe un procédé opératoire plus avan-

tageux que ceux dont nous venons de parler : c’est

celui qui a pour but de diviser le feuillet interne du

prépuce sans inléresser son feuillet exlerne. Le

phimosis n’est pas dû, comme on le croit générale-

ment, au resserrement des deux feuillets du pré-

puce ; mais il est le résultat de l’inextensibililé du

feuillet interne. L’opération peut donc être faite

avec avantage de la manière suivante : les doigts de

la main gauche portent suffisamment en arrière la

peau quirecouvre la verge, et par là mettent à décou-

vert l’ouverture du prépuce, dans laquelle on intro-

duit un bistouri étroit, pointu, dont le tranchant est

dirigé contre le prépuce; on divise alors toute l’é-

paisseur du prépuce dans une étendue de deux li-

gnes environ
; les doigts de la main gauche portent

la peau de la verge encore plus en arrière, et on
commence à apercevoir le feuillet interne peu ex-

tensible
;
on le divise alors ,

soit avec le bistouri

,

soit avec des ciseaux, jusqu’à ce que , le prépuce
étant complètement porté en arrière, le gland se

trouve tout à fait à nu. L’écoulement de sang n’est

presque rien. Le traitement ultérieur consiste tout

simplement à porter assez souvent le prépuce der-

rière le gland, et à baigner souvent la verge dans
de l’eau tiède. Au bout de quelquesjours le malade
est guéri sans aucune difformité. C'est ce procédé
opératoire que j’ai mis le plus souvent en usage

,

et je l’ai toujours fait avec le plus heureux résul-

tat.

Voyez :

Font, Des injections dans les maladies de l’urètre, Lon-
dres, 18.

.

.

Février

,

Revue médicale, juillet 1822
,
pag. 305.

Langcnlcck
,
Neue Biblioteck fur Chirurgie

,
vol. IV

,

cali. lit
,
suit le même procédé

;
mais sa manière d’agir est

plus compliquée. Un aide ayant fortement ramené les tégu-

ments de la verge en arrière
,
le chirurgien introduit

,
en-

tre le prépuce et le gland, une pince avec laquelle il saisit

le feuillet interne du prépuce
,
et excise avec des ciseaux

le repli compris entre les mors de la pince; il répète la

même opération autant de fois qu’il est nécessaire pour
pouvoir ramener le prépuce en arrière du gland. Chaque
fois qu’un lambeau a été excisé, il tâche de ramenerJe

prépuce en arrière; et
,
lorsqu’il est renversé en entier, il

enlève encore avec les ciseaux autant de la muqueuse qu’il

le juge convenable.

1477. Lorsque le prépuce est adhérent au gland,

on chercheavec une sondecannelée un point libre;

on y fait une incision
;
puis, relevant les lambeaux,

on détruit les adhérences soit avec le bistouri, soit

avec le ciseaux. Mais
,
si l’adhérence est telle

qu’elle ne permette l’introduction d’aucun instru-

ment, on fait avec précaution une incision longitudi-

nale à travers le prépuce, en ayant soin de ne pas in-

téresser le gland. Cela fait, on cherche à détruire

les adhérences à l’aide du bistouri conduit sur la

sonde cannelée ; ou , si on ne peut se servir de ce

conducteur
,
on diSsèque le prépuce en dirigeant le

bistouri plutôt contre le prépuce que contre le

gland. Dans tous les cas où l’adhérence est intime,

et où aucun instrumentne peut être introduit entre

le prépuce et le gland, l’opération est toujours dif-

ficile, très-douloureuse, et atteint rarement le but

qu’on se propose (1). Dans les cas de ce genre,

lorsque le malade ne réclame pas l’opération avec

trop d’instance, on se contente d’exciser, autant

qu’on le peut, des bords de l’ouverture, et de pro-

curer
,
par l’introduction d’une bougie, un écoule-

ment facile à l’urine.

1478. Lorsque l’adhérence du gland au prépuce

se fait par l’intermédiare du frein , et qu’elle est

capable de mettre obstacle à l’accomplissement de

quelques fonctions, l’opérateur saisit le gland entre

l’indicateur et le pouce de la main gauche
;
et,

tandis qu’un aide tend le frein en portant en bas la

peau qui se trouve à son niveau ,
il plonge un bis-

touri à travers la base du repli triangulaire formé
par le frein , et le divise dans toute sou étendue en

retirant le bistouri à lui. On place entre les lèvres

de la plaie de la charpie trempée dans de l’eau

blanche, et on relient, autant que possible, le

prépuce en arrière jusqu’à guérison complète.

1479. Pour le traitement du phimosis dû à une

inflammation nous pouvons considérer trois états

différents ; l»la tuméfaction et l’inflammation du

gland ou du prépuce, qui peut disparaître sous l’in-

fluence des antiphlogistiques bien dirigés; 2° le dé-

veloppement d’une tumeur qui comprime le canal

de l’urètre au point d’en déterminer le rétrécisse-

ment; et, si on ne fait cesser celte compression, il

survient des abcès
, des ulcérations du canal de

l’urètre, des infiltrations d’urine et la gangrène

des téguments
;
3° un état chronique qu’on ne peut

amender
, et qui est incurable : dans ce cas le pré-

puce et le gland sont fortement adhérents
;

le

premier est épaissi, et a presque complètement
perdu sa structure celluleuse

;
la surface du dernier

est racornie et couverte d’excroissances
;
on peut

à peine trouver l’ouverture de l’urètre
,
et le gland

est souvent presque complètement séparé des corps

(1) Richcrand
,
Nosographie chirurgicale

,
5 e édit,

vol. IV
;
pag. 59.
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spongieux de ce canal par un profond sillon (Tra-

vers, pag. 375).

1480. Le traitement du phimosis du à de simples

excoriations résultat de l’altération de la matière

sébacée réclame des injections souvent répétées

faites avec de l’eau tiède avec addition de quelques

gouttes d’extrait de saturne
,

des bains de verge

dans de l’eau tiède et du lait
;

il faut avoir soin de

tenir la verge relevée contre le pubis; et, si le cas

l’exige
,

il faut faire des applications de sangsues à

une certaine distance du lieu enflammé. Lorsque
l’inllammation est tombée , on a recours aux in-

jections légèrement astringentes; lorsque tous les

accidents sont passés, s’il reste une tuméfaction

dure au pourtour de l’orifice, les frictions mercu-
rielles camphrées peuvent avoir les plus heureux
résultats; si au contraire la tuméfaction est œdé-
mateuse, il faut avoir recours aux frictions cam-
phrées et aux applications de petits sachets aroma-
tiques.

1481. Le phimosis syphilitique dû à la présence

de chancres ou d’un écoulement réclame avant tout

un traitement antiphlogistique bien dirigé, des sai-

gnées générales et locales, des fomentations émol-
lientes e-t des injections d’#au tiède, afin d’entraîner

la matière sébacée qui s’amasse entre le prépuce et

le gland. Lorsque l’inflammation et la tuméfaction
ont diminué ,

on emploie le mercure à l’intérieur

et à l’extérieur; si le mercure était employé trop

tôt , ou aurait à craindre que la gangrène ne s’em-
parât de la verge. Lorsqu’il existe des chancres ou
une blennorrhagie, et que l’em craint un phimosis,

on peut souvent prévenir son développement par
des injections de propreté

, le repos , et la position

de la verge appliquée contre l’abdomen; si l’in-

flammation ,
la tuméfaction et le rétrécissement du

prépuce disparaissent, on peut prévenir les ad-

hérences en ramenant souvent le prépuce en ar-

rière.

Ce traitement est fort long , et n’atteint pas toujours le

but qu’on se propose; en France beaucoup de praticiens

ont, dans ces cas de phimosis, renoncé au mercure et

même aux émissions sanguines. Le contact des surfaces

ulcérées suffit seul pour entretenir ce phimosis, et souvent
même pour le produire

;
la guérison des ulcères fait aussi

constamment disparaître la tuméfaction inflammatoire du
prépuce et son engorgement oedémateux : aussi le traitement

que j’ai vu souvent employer avec le plus rare bonheur,
et que j’ai aussi employé avec le plus grand succès, con-
siste tout simplement à introduire sous le prépuce des

boulettes de charpie que l’on enduit de cérat les premiers
jours, et qui plus tard doivent être sèches; la charpiedoit
être renouvelée toutes les vingt-quatre heures si le pus
est abondant

,
et toutes les quarante-huit heures dans le

cas contraire. Dès le quarantième jour on peut ordinaire-

ment découvrir le gland
;
de légères cautérisations avec le

nitrate d’argent et l’application de charpie sèche suffisent

pour faire tout disparaître en huit ou dix jours.

(Note du traducteur.)

1482. Les phimosis inflammatoire et vénérien
ne réclament l’opération que dans très-peu de cas.

Le plus souvent elle détermine les accidents les plus
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fâcheux , des douleurs vives , des hémorrhagies

abondantes; elle augmente l’inflammation, et

donne lieu quelquefois à la gangrène : par elle les

dangers de l’infection générale augmentent, et

l’on voit assez souvent sur les lèvres de la plaie se

former des excroissances difficiles à détruire. L’opé-

ration n’est indiquée que lorsque le pus s’amasse

sous le prépuce ,
qu’il ne peut être expulsé par les

injections
,
et qu’il a besoin de se frayer une roule

à l’aide d’ulcérations. Dans ces cas encore il n’est

pas nécessaire de fendre tout le prépuce
,

il suffit,

dans le plus grand nombre des cas, défaire une

petite incision pour que le pus puisse être entrainé

par des injections. Lorsque les matières retenues

sous le prépuce forment une tumeur fluctuante qui

menace de percer, il faut y donner un coup de lan-

cette afin de vider le pus, et de pouvoir faire des

injections. Si le prépuce a été largement ouvert

par l’ulcération, et si le gland sort par l’ouverture,

il faut achever latéralement la section du prépuce,

car il sera impossible de le remettre dans sa position

naturelle.

1483. Dans le cas où la compression qu’exerce le

prépuce enflammé sur l’ouverture de l’urètre met

un obstacle au cours de l’urine , on peut
,
par l’in-

troduction d’une sonde élastique dans la vessie,

prévenir les ulcérations de l’urètre ; et, si déjà

elles existent, empêcher la perforation du canal,

les épanchements de l’urine, et la gangrène de

la verge
,
qui en serait le résultat presque inévi-

table.

1484. Le fait indiqué plus haut
( § 1476), savoir

que le phimosis congénital est dû à un défaut

d’extensibilité du feuillet interne du prépuce, est

important pour expliquer la formation du para-

phimosis. Lorsque le prépuce trop étroit est, par

l’effet du coït ou de toute autre cause ,
ramené en

arrière du gland, le bord de son ouverture, c’est-à-

dire l’endroitoù le feuillet interne s’unit à l’externe,

forme un cordon serré
;
le prépuce est renversé,

et sa membraue interne est tournée en dehors,

Celte membrane interne forme un ou plusieurs

bourrelets, derrière lesquels, et en majeure partie

recouvert par eux, se trouve l’étranglement. Les

accidents auxquels donne lieu le paraphimosis va-

rient suivant que le prépuce et le gland étaient sains

avant l'étranglement, ou suivant qu'ils étaient en-

flammés, ulcérés ou autrement affectés. — Dans

le premiers cas les accidents sont ordinairement

presque nuis. La membrane interne du prépuce ,

qui est renversée et tuméfiée, s’enflamme et se tu-

méfie de jour en jour : c’est le plus souvent sur les

côtés qu’est la plus forte tuméfaction ;
souvent elle

est vésiculaire et transparente. L’inflammation

s’étend quelquefois jusqu’au gland; mais elle est

ordinairement peu intense. Un seule fois j'ai ob-

servé une complication plus grave du paraphimosis,

le priapisme. — Dans le second cas l’inflammation

et la tuméfaction surviennent plus rapidement, et

sont plus intenses. Ainsi que la membrane interne

du prépuce, le gland peut être considérablement

tuméfié; l’étranglement peut déterminer une ré-
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tenlion d’urine, et faire tomber le gland en gan-

grène. Dans l’un et dans l’autre cas on a vu quel-

quefois le prépuce renversé être pris de gangrène;
mais, dans le plus grand nombre des cas, le cercle

qui forme l’étranglement est seul détruit par ulcé-

ration lorsqu’on l’abandonne à lui-même. Lorsque
l’étranglement est peu considérable, mais que le

prépuce ne peut être ramené sur le gland, les plis

formés en arrière contractent des adhérences
entre eux, et donnent lieu à une difformité incura-

ble.

1485. Le traitement du paraphimosis réclame
toujours le remplacement aussi prompt que possi-

ble du prépuce renversé : pour atteindre ce but

plusieurs procédés ont été mis en usage.

Avec les trois derniers doigts de la main gauche
on comprime le gland pendant quelques minutes,
ou on le laisse, pendant un certain temps, dans de
l’eau très-froide

;
l’un de ces moyens est continué

jusqu’à ce que la tuméfaction ait diminué. On cher-
che alors, avec l’indicateur et le pouce de l’autre

main à ramenef le prépuce en avant, pendantque,
avec l'indicateur de la main gauche, on refoule le

gland en arrière. Mais ce procédé réussit rarement
lorsque l’engorgement est considérable, et qu’il

existe déjà depuis quelque temps. Si le paraphi-
mosis est compliqué d’inflammation, il faut, suivant
son intensité, avoir recours aux saignées, aux sang-
sues ou à tout autre antiphlogistique. Les tenta-
tives de réduction que nous venons d’indiquer ne
feraient qu’augmenter l’inflammation. Les scari-
fications du prépuce tuméfié, que quelques pra-
ticiens ont recommandées, ne peuvent être utiles
que par le dégorgement sanguin quelles opèrent.
D après Walther (1), on doit porter en arrière

,

autant qu’on le peut, les bourrelets saillants de la

membrane interne du prépuce aGn de renverser
en entier celte dernière. Walther dit que ce
procédé, qui est fort simple et presque pas doulou-
reux, lui a presque constamment réussi pour dé-
gorger le prépuce , et pour pouvoir ensuite le

ramener en avant. 11 est inutile d’exercer aucune
compression sur le gland. Si ce procédé n’est pas
suivi du résultat qu’on en attendait, il faut procéder
à l’opération.

1488 .L’opération se fait le plus convenablement
de la manière suivante :1e feuillet externe de la

peau de la verge en arrière de l’étranglement est
soulevé avec une pince et excisé

; dans cette ou-
verture on introduit une sonde cannelée très-fine,

fortement courbée à son extrémité antérieure; on
la fait glisser, à travers le tissu cellulaire, dessous
et jusqu au-delà de 1 étranglement

;
puis, condui-

sant un bistouri dans sa cannelure, on coupe lon-
gitudinalement la partie trop resserrée du prépuce.
Immédiatement après l'opération, il est rare que le
prépuce, à cause de sa tuméfaction, puisse être ra-
mené sur le gland

;
les tentatives que l’on ferait

pour le porter en avant seraient inutiles et dange-

(1) Journal fur Chirurgie und A ugcnluilkunde vol. VII,
cali. III, pag. .347.

reuses; la réduction se fait lentement et d’elle-

même à mesure que l'inflammation et la tuméfac-

tion diminuent. Si plus tard le prépuce ne pouvait

revenir en avant à cause de la tuméfaction œdéma-
teuse, on pourrait avoir recours à de légères sca-

rifications, et, par la compression, faire sortir le

liquide infiltré. Si une seule incision ne suffisait

pas pour lever l’étranglement, on en ferait une
seconde, mais il faudrait avoir soin d’éviter de les

faire porter sur la partie dorsale de la verge — La
plaie longitudinale qui a été faite guérit en deve-

nant transversale.

Exécutée de cette manière, l’opération du paraphimosis
n’est autre chose que l’opération (§ 1476) du phimosis

;

l’une et l’autre consistent dans la section de l’ouverture

du prépuce et la division du feuillet interne. L’opération

n’a pas pour but la section des bourrelets formés par le

feuillet externe
,

mais seulement la division de l’orifice

renversé du prépuce et du feuillet interne. Le but de l’o-

pération étant celui que nous indiquons ici, nous ne sau-

rions admettre comme réels les inconvénients que Walther
lui attribue. Cette manière de voir est aussi celle de Lan-
genbeck.

1487. Si l’étranglement circulaire est pris d’ul-

cérations, l’opération est inutile
;

car déjà les

deux feuillets du prépuce sont divisés, et il ne

reste plus qu’un engorgement œdémateux du feuil-

let interne qui s’oppose à ce que le prépuce

puisse être ramené en avant. Dans ces cas il faut, à

l’aide du procédé indiqué § 1485, comprimer le

prépuce afin de faire cesser son engorgement
;
ou

bien encore faire des scarifications dans la mem-
brane interne, et comprimer pour faire écouler le

liquide infiltré.

1488. Après l’opération on fait des fomentations

d’eau froide, et maintient la verge redressée contre

les pubis. Si, pendant l’opération, le corps spon-

gieux de l'urètre a été intéressé, il peut survenir

une hémorrhagie, que l’on arrête soit avec de l'eau

froide, soit par une compression légère. Longtemps
après l’opération, on voit souvent persister un en-

gorgement œdémateux du prépuce, que l’on com-
bat avec avantage par l’emploi de sachets aroma-
tiques, de frictions mercurielles camphrées; si cela

ne suffit pas, par de légères incisions, ou par une

compression que l’on exerce sur toute la verge.

1489. L’étranglement de la verge peut encore

être produit par l’application circulaire d’un mor-
ceau de fil ©u de ruban, etc. Dans ces cas les acci-

dents sont très-intenses, et marchent avec rapidité;

les parties tuméfiées recouvreut complètement le

point étranglé, et le corps étranger peut facile-

ment couper le canal de l’urètre. On doit chercher

à introduire au dessous du lien circulaire une

sonde cannelée afin d’en faire la section avec un
bistouri étroit et légèrement courbe. Si cet étran-

glement est produit par uu anneau ou tout autre

corps métallique (1), il faut tâcher de le scier, ou

(I) Marx, Répcrt, d’anatomiect de physiologie, 182?,

T IV, pag. 108.
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de le couper le plus lot possible avec une tenaille

incisive.

XI. Rétrécissements et imperforations du canal de

l'urètre.

Daran, Obs. chirurg. sur les maladies de l’urètre
,
etc.

Paris, 1748.

Guérin
,
Diss. sur les maladies de l’urètre

,
etc. Paris,

1780.
limiter, A Treatise on venereal disease. London, 1786.

Chopart
,
Traité des maladies des voies urinaires

,
pu-

blié par Pascal. Paris, 1821.

Desav.Lt, Traité des maladies des voies urinaires. Paris,

1803.

Labravd, Sur le rétrécissement chronique de l’urètre.

i Taris, 1805.

Kleemann
,
Diss. de curandis urethræ stricturis chroni-

1! cis. Erlang, 1811.

Home ,
Pract. Obs. on the treatement of strictures in

the urethra. Lond., 1805.

Ilowship, Pract. Obs. on the treatement of the diseases

of the loVer, etc. Lond., 1820.

Arnott

,

Treatise on strictures of urethra, etc. Lond.
,

1819.

Bell. A Treatise on the diseases of the urethra, etc.
,

3e édit. Lond. , 1832.

Ducamp
,

Traité des rétentions d’urine, etc. Paris
,

1822.

Lisfranc, Des rétrécissements de l’urètre. Paris, 1824.

Lallemand

,

Obs. sur les maladies des organes génito-

$ urinaires. Paris, 1825.

I Winzheimer
,
Ueber die organische Hamroehrenveren-

gerung, etc. Erlang., 1832.

1490. Les rétrécissements qui résultent d’une

altération delà muqueuse sont beaucoup plus fré-

quents dans le canal de l’urètre (strictura urethræ)

que dans lout autre canal. Seulement ils sont rares

chez les femmes à cause de la brièveté de leur ca-

nal de l’urètre.

Nous parlerons plus bas, à l’article Rétention d urine,

des rétrécissements de l’urètre dus à d’autres causes qu’a

celle dont nous venons de parler.

1491. Le développement de cette maladie est

toujours extrêmement lent, et, à son début, el.e

n’est pas ordinairement remarquée des malades :

ils éprouvent d’abord en urinant une légère dou-

leur
;
quelquefois il s’écoule par l’urètre un peu

de mucosité ,
qui tache la chemise; peu à peu les

envies d’uriner deviennent plus fréquentes, et le-

missiou des urines ne peut se faire qu’avec des ef-

forts plus grands. Le jet du liquide commence à

diminuer de grosseur ;
tantôt il est divisé en deux,

et tantôt il forme une spirale
;

d’autres fois il sort

en jet
, et ,

après qu’il a cessé de couler, il en tombe

encore une certainequaulité verticalement et goutte
par goutte. Souvent toute l’urine n’est pas évacuée
en entier d’une seule fois; l’envie d’uriner se fait

bientôt sentir de nouveau
,
et il s’en écoule une plus

grande quantité que la première fois. Lorsque la

vessie est complètement vidée, il reste, en arrière

du rétrécissement, une petite quantité d’urine, qui
s’échappe goûte à goutte par son propre poids dès
que la verge est abandonnée à elle-même. S’il existe

plusieurs rétrécissements
, le jet de l’urine perd

toute sa force, et elle s’écoule perpendiculairement
et goutte à goutte. Le malade peut rester dans cet

état pendant un temps plus ou moins long avec les

alternatives de mieux et de pire. L’affection s’ag-

grave toujours lorsque le malade se livre à des
mouvements violents

,
qu’il prend des boissons et

des aliments échauffants, qu’il se livre au coït

,

qu’il se refroidit
, etc. Sous l’influence de ces causes

il peutsurvenir une suppression complète de l’urine.

1492. Enfin la maladie arrive à sa dernière pé-
riode : l’urine ne peut plus être rejetée qu’en très-

petite quantité et avec la plus grande peine; son
émission est quelquefois complètement suspendue.
Les efforts de l’urine contre l’obstacle déterminent
une dilatation de i’urèlre en arrière du rétrécisse-

ment
;

celte dilatation est quelquefois telle que les

parois du canal sont déchirées ou prises de gan-
grène

,
et l’urine se panche dans le tissu cellulaire

des parties voisines. Lorsque l’épanchement est
peu considérable, il forme une tumeur dure, cir-

conscrite, qui se termine par un abcès. Si l’épan-

chement est plus considérable , il se forme une tu-

meur non circonscrite
,
qui

, commençant au péri-

née, envahit le scrotum , la verge
, les aines

, etc.

Dans ces différentes parties la peau devient d’un
rouge foncé, tendue, luisante; la gangrène s’en

empare rapidement
,
la chute des eschares donne

lieu à des trajets fistuleux par lesquels s’écoule l’u-

rine : dans ces circonstances les forces diminuent
rapidement, et le malade succombe.

1493. Alors même que telle n’est par l’issue de
cette affection

, il survient, dans la muqueuse du
canal , en arrière de l’obstacle , lorsque la maladie
est ancienne , des altérations telles que des acci-

dents graves peuvent en être le résultat. L’irritation

permanente déterminée derrière le rétrécissement

par l’accumulation de l’urine rend la muqueuse
tuméfiée et fongueuse. Cette altération s’étend à

la muqueuse de la prostate ; celte glande prend
elle-même un développement considérable. Le
malade éprouve dans le rectum un sentiment de
pesanteur, un besoin fréquent d’aller à la selle,

sans qu’il puisse le satisfaire; le jet de l’urine est

précédé d’un écoulement muqueux
, quelquefois

purulent. L’urine, qui est épaisse
, dépose, au

fond du vase qui la reçoit , une matière essentiel-

lement visqueuse ; enfin la partie postérieure de
l’urètre et le col delà vessie sont tellement dilatés

que l’urine ne peut plus être retenue que par l’ob-

stacle pathologique, et s’écoule involontairement
et goutte à goutte.

La maladie de la muquçuse, faisant toujours des
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progrès ,
attaque les canaux excréteurs du sperme

;

les vésicules spermatiques se distendent; les testi-

cules se tuméfient; l’éjaculation arrive presque

aussitôt le coït commencé ; elle se fait sans aucune

force expultrice ,
et souvent elle n’a lieu que lors-

que l’érection a cessé
;
le malade a souvent des pol-

lutions nocturnes. — Le mal augmentant, l’éjacu-

lation a lieu pendant les demi-érections, et plus

tard le sperme s’écoule sans que le malade éprouve

la moindre sensation pendant qu’il fait des efforts

pour expulser les dernières gouttes d’urine, ou

pour aller à la selle; enfin l’altération de la mu-

queuse gagne la vessie ,
dont les parois s’épaissis-

sent considérablement; elle peut aussi exercer son

influence sur les uretères et les bassinets ,
qui se

distendent outre mesure. A cette période de la ma-

ladie l’état général souffre notablement , les fonc-

tions digestives sont plus ou moins troublées, et la

maigreur survient ; le malade a souvent des accès do

fièvre irréguliers, tantôt avec de vives céphalal-

gies et une chaleur excessive ,
tantôt avec frisson et

sueur, sans chaleur appréciable
,
d’autres fois avec

frisson ,
chaleur vive et sueurs abondantes.

1494. Le rétrécissement de l’urètre est tou-

jours précédé et suivi d’une inflammation chroni-

que de la membrane muqueuse
,

qui se tuméfie ,

s’épaissit, et perd son extensibilité normale. Dans

beaucoup de cas la cause directe de cette affection

est inconnue. On la rencontre souvent à la suite

des blennorrhagies, surtout lorsqu’elles sont an-

ciennes , et qu’elles ont été mal traitées
;

néan-

moins les circonstances dans lesquelles l’urètre

affectée de blennorrhagie doit se trouver pour être

prise de rétrécissement nous sont tout à fait incon-

nues ;
car nous voyons celle affection à la suite des

écoulements légers tout aussi bien qu’après les

écoulements très-abondants, qu’ils aient été traités

par injections ou sans injections
;

il n’cst par rare

non plus de voir les rétrécissements se déclarer

après un temps très-long, quelquefois trente ou

quarante ans après la disparition de l’écoulement.

Le siège de l'obstacle et son étendue ne répondent

pas toujours au siège de la blennorrhagie ni à l’é-

tendue de l’altération de la muqueuse. Les inflam-

mations scrofuleuses et arthritiques de l’urètre

,

l’onanisme longtemps prolongé, les chocs exté-

rieurs qui rencontrent le canal
,
les douleurs que

déterminent un calcul vésical, surtout chez les

vieillards , peuvent être autant de causes de rétré-

cissement. Les climats chauds paraissent favoriser

son développement plus que les climats froids. La
tuméfaction des vaisseaux de l’urètre et des tu-

meurs qui peuvent se former dans son voisinage

peuvent aussi le déterminer.

1495. Les rétrécissements sontle plus ordinaire-

ment situés à quatre pouces et demi ou cinq pou-
ces et demi de l’orifice du canal, rarement ailleurs.

Le rétrécissement est, suivant son ancienneté, plus
ou moins dur, blanc, régulièrement fibreux, ordi-

nairement de peu d’étendue, dépassant rarement
une ligne de hauteur , étreignant circulairement le

canal de l’urètre comme le ferait un cordon forte-

ment serré
;
assez souvent cependant l’altération

occupe une plus grande étendue, mais il n’est pas

partout régulier , et le canal alors forme plusieurs

courbures anormales. Celte forme de rétrécisse-

ment paraitlenirà une série d’inflammations vives,

qui, ayant exercé leur action sur les corps spon-

gieux de l’urètre, y ont déterminé des épaississe-

ments et des indurations. 11 n’est pas rare de ren-

contrer plusieurs rétrécissements à la fois. Le
rétrécissement n’envahit pas toujours toute la cir-

conférence de l’urètre : tantôt il offre la forme
d’une valvule, tantôt la forme d’un ruban,* tantôt

il a lieu en rayonnant, et quelquefois il est longi-

tudinal par rapport au canal. Quelquefois on ren-

contre des rétrécissements qui , à leur centre
, of-

frent un point ulcéré. Il est très-rare de trouver

des rétrécissements qui obstruent complètement
l’urètre; mais, lorsqu’un rétrécissement existe de-

puis très-longtemps, on trouve que la portion de la

muqueuse qui est située en avant est contractée et

plissée. Les caroncules ou excroissances de la mu-
queuse de l’urètre

,
que l’on regardait autrefois

comme la cause ordinaire des rétrécissements, et

que l’on confondait presque toujours avec cette

dernière affection
,
sont extrêmement rares. Quel-

quefois on les rencontre agglomérées en arrière

du rétrécissement. Quelques praticiens préten-

dent qu’on ne les rencontre jamais dans la partie

postérieure de l’urètre, mais toujours dans sa par-

tie antérieure. Le plus souvent elles ressemblent à

ces petites excroissances que l’on trouve souvent

sur le gland et sur le prépuce. Chez un malade qui

avait eu souvent des blennorrhagies j’ai vu le canal

de l’urètre, depuis la fosse naviculaire jusqu’à un,

pouce en arrière, être rempli de petites excrois-’

sances rondes.

Ilunter (p. 276) distingue dans les rétrécissements trois

états différents : 1° le rétrécissement permanent dû à une

altération de la muqueuse de l’urètre
;
2o un état mixte

de rétrécissement et permanent de rétrécissement spasmo-

dique
;
3° un rétrécissement purement spasmodique. La

possibilité de ce dernier état est basée sur ce que la mem-
brane interne de l’urètre aurait une structure muscu-
leuse qui lui donnerait la propriété de se contracter et de

se relâcher
;
mais cette opinion est refutée par des reche-

ches qui démontrent que la muqueuse est entourée d’un

tissu purement érectile
,

et ne jouit d’aucune des pro-

priétés du tissu musculeux (1). Bell (p. 78 , 96) ,
qui ne

considère l’urètre que comme un canal élastique
,
pense

que certains phénomènes qu’on rencontre dans les rétrécis-

sements sont dus uniquement à l’action des muscles du

périnée qui entourent le col de la vessie et une partie du
canal de l’urètre. Quelque fondée que puisse être cette

opinion
,
on ne saurait refuser au canal de l’urètre une

certaine propriété contractile dont jouissent la majeure

partie des conduits excréteurs
,
qui

,
ne possédant aucun

tissu musculeux, reçoivent de nombreux vaisseaux
;
et

d’ailleurs on ne saurait nier cette propriété sans désigner

sous le nom de rétrécissement spasmodique autre chose

qu’un rétrécissement dû à une violente inflammation (avec

(1) Shaw
,
Médico-chirurgical Transactions

;
vol. X,

part. II, pag. 339.
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altération de structure de la muqueuse)
,
à une sensibilité

plus grande de la surlace de la muqueuse ou des parties

qui environnent l’urètre. L’étranglement spasmodique

de l’urètre et du col de la vessie ne doit pas être con-

fondu avec le rétrécissement, ordinairement passager, qui

a lieu
,
sans inflammation et sans altération de structure,

par suite d’une augmentation très-grande de la sensibilité

de la vessie et de l’urètre (1) ;
il ne faut pas oublier aussi

qu’un état spasmodique peut venir compliquer toute in-

flammation chronique de ces organes. Du reste , si, après

la mort, on ne trouve aucune trace du rétrécissement dont

les symptômes ont été, sur le vivant, des plus manifestes,

on ne doit pas en conclure que le rétrécissement était pu-

rement spasmodique
;
car

,
si on ne trouve aucune trace

d’altération
,
cela tient le plus souvent à la manière dont

on fait l’ouverture du canal : la section du rétrécissement

le fait quelquefois disparaître presque complètement (2).

1496. Les maladies que l'on peut confondre avec

le rétrécissement sont : l'inflammation de l’urètre,

la blennorrhagie , un élat spasmodique des mus-
cles qui environnent le canal, des abcès ou des (li-

meurs développés dans son voisinage ,
des calculs

et certaines maladies de la prostale : un examen
approfondi de la marche de la maladie ,

l'introduc-

tion très-attentive d’une sonde
,

et les caractères

suivants peuvent éclairer le diagnostic. — Dans le

rétrécissement l’écoulement est toujours survenu

promptement après le coït, et a disparu ordinaire-

ment an bout d’une semaine ;
lorsqu’il y a simple-

ment blennorrhagie, l’écoulement se manifeste

rarement avant le troisième jour; l’inflammation

et les douleurs en urinant sont plusintenses. L’ob-

struction de l’urètre par des calculs a été précédée

des signes qui caractérisent la présence des calculs

dans la vessie
( § 1819 ) ,

la suppression subite du
jet de l’urine, et la rencontre du calcul par la sonde.

On reconnaît la tuméfaction de la prostale par l’in-

troduction du doigt dans le rectum
;
lorsque cette

glande est malade
,
la sonde ,

arrivée à son niveau-,

réveille les plus vives douleurs, et le plus souvent

on ne peut arriver dans la vessiequ’avec une sonde
de gomme élastique.

1497. Le pronostic des rétrécissements de l’urè-

tre varie suivant leur siège et suivant leur nature.

Plus l’obstacle est près de l’orifice du canal, plus il

est récent et extensible, moins il est étendu, moins
il est saillant, et plus il sera facile à détruire. Si

déjà les altérations que nous avons indiquées

(§ 1493) existent, le pronostic sera plus grave;

mais l’état de la maladie s’améliorera presque tou-

jours dès que l’obstacle sera levé ,
quoique cepen-

dant on ne puisse pas savoir d'une manière positive

si ces accidents disparaîtront ou même diminueront

quand le rétrécissement sera guéri. Dans beaucoup
de cas le traitement est très-long et les récidives

fréquentes. Si des fistules urinaires se sont établies,

il faut se conformer aux préceptes donnés §893.
1498. Pour le traitement de celle alfeclion nous

(1) Soemmeriny
,

Loc. cit
,
pag. 2 1 6 . — Lisfranc

,

Loco citato
,
pag. 28.

(2) Amussat.

SS 3

distinguerons deux états; savoir : si l’écoulement

de l’urine est complètement intercepté, ou si le ré-

trécissement permet encore le passage d’une cer-

taine quantité d'urine. Nous n’examinerons ici que
ce dernier cas ;

l'autre sera examiné plus bas à l’ar-

ticle Rétention d'urine.

1499. Le but du traitement d’un rétrécissement

de l’urètre est de lever l’obstacle qui s’oppose à

l’écoulemeut de l'urine. Celle indication peut être

remplie par la dilatation lente et graduée du canal

à l’aide de corps étrangers, tels que sondes , bou-

gies, etc.; par la destruction de l’obstacle au moyen
de la cautérisation , ou par l’introduction de cer-

tains instruments particuliers. Lorsque le rétrécis-

sement tient à une maladie syphilitique ou à toule

autre affectation générale ,
ou doit combattre celle

complication; mais le traitement général n’a jamais

d’influence sur le rétrécissement.

1500. La première indication à remplir dans le

traitement des rétrécissements par la dilatation on
les bougies est de déterminer leur siège. Pour cela

on choisit une sonde en gomme élastique dont la

grosseur égale la capacité du canal ; après l’avoir

frottée d’huile, le pouce et l’indicateur de la main
gauche saisissent la verge en arrière du prépuce ,

mais de manière à ne pas comprimer le canal;

prenant alors la sonde comme une plume à écrire,

on l’introduit en lui imprimant, autour de son axe,

des mouvements tantôt à droite, tantôt àgauche
,

afin d’empêcher qu’elle ne soit arretée par quelques
replis de la muqueuse. Dès que la sonde est arrêtée

par l’obstacle
,
on fait avec l’ongle une marque à

l’instrument tout près de l’orifice de l’urètre, et

cette marque indique à quelle profondeur se trouve

le rétrécissement.

1501. Cela fait, on choisit une bougie en gomme
élastique ou en cire dont la grosseur égale celle du
jet de l’urine, et à laquelle ou fait une marque à la

même distance de la pointe que celle qui a été faite

à la sonde précédente; on l’introduit comme nous

l’avons indiqué plus haut , et on cherche à lui faire

franchir l’obstacle , mais sans employer aucune
force. Nous sommes avcrlis que le bout de la bou-

gie est dans le rétrécissement lorsque la marque
qui a été faite daus sa conliuuilé a été introduite

dans le canal ;
lorsque ,

pour la retirer, on sent

qu’elle tient un peu
;
enfin lorsque

,
abandonnée à

elle-même , elle n’est pas expulsée. Ce dernier si-

gne cependant peut être l’indice aussi que la poinle

de la sonde s’est pliée au devant de l’obstacle.

Lorsque la poinle de la bougie est engagée dans
un repli de la muqueuse, on s'en aperçoit parce

que l’obstacle nouveau est plus près de l’orifice que
celui qu’on a conslaté précédemment; parce que
le malade éprouve des douleurs par le contact du
bec de l’instrument; parce que

, eu retirant un peu
ce dernier, et le conduisant dans une autre direc-

tion
, on le fait pénétrer plus avant sans aucune

difficulté; parce qu’enfin, si on retire complète-

ment la bougie en cire , on ne voit à son extrémité

aucune de ces impressions que son contact avec le

rétrécissement détermine
;

si cette bougie ne peut

45
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pénétrer à travers l'obstacle, on fait des tentatives

avec une plus mince.

Lorsque la nature du rétrécissement rend tout

à fait impossible l’introdaclion de la bougie à em-

preintes de Decamp dons nous parlerons plus bas,

cette bougie est appliquée contre le rétrécissement

de manière à en recevoir la forme; cela fait, on

donne à l’extrémité de la bougie la courbure que

l’on juge convenable, et on cherche à pénétrer dans

l’obstacle.

Si la bougie en cire doit être portée au-delà de la

courbure de l'urètre
,

il faut lui donner préalable-

ment une courbure analogue à celle du canal , ou ,

si on se sert d’une sonde en gomme élastique , on

l’introduit à l’aide d’un mandrin courbe , en fer ou

en plomb; si au contraire on veut pénétrer avec

une sonde droite
,
il faut

,
lorsque la pointe de l’ins-

trument est arrivée au-dessous des pubis, porterie

pénis en bas afin d’effacer autant que possible la

courbure du canal. A mesure qu’on enfonce la

sonde, on lui imprime de légers mouvements de ro-’

talion sur son axe , et on l’aide à pénétrer en com-

primant le périnée avec les doigts.

Souvent l’introduction de la sonde est très-diffi-

cile à cause de la contraction spasmodique des

muscles qui environnent l’urètre : c’est ce qu’on

rencontre surtout chez les sujets très-irritables, ou

lorsque le rétrécissement se trouve pris d’inflamma-

tion. On parvient le plus souvent à faire pénétrer la

sonde lorsque
,
en l’enfonçant , on fait de légères

frictions sur le périnée
,
ou lorsque on la laisse re-

poser un instant sur l’obstacle pour ensuite cher-

cher à la faire pénétrer plus en avant. Dans ces cas

il convient de faire précéder les tentatives d’intro-

duction de tous les moyens capables dediminuer la

sensibilité : bains tièdes, lavements, sangsues, etc.

— Il ne faut jamais employer la force pour faire

pénétrer une sonde. — Lorsque la sonde est un peu

engagée dans le rétrécissement
,
et qu’elle ne peut

plus avancer , il faut la laisser en place : des tenta-

tives ultérieures la feront pénétrer.

Les bougies ordinaires sont confectionnées de la manière

suivante: on prend un morceau de linge fin
,

à demi usé
,

long de quatre pouces, et large de quelques lignes à un
pouce, suivant ia grosseur que l’on veut donner à l’instru-

ment. Un plonge cette bandelette dans de l’emplâtre de
diacbylon tondu; lorsqu’elle est un peu refroidie, on éga-

lise sa surface avec une spatule, et on la roule entre les

doigts d’abord, puis entre deux morceaux de marbre
,

jusqu’à ce que le cylindre soit dur et parfaitement poli.

La bougie doit être d’une grosseur égale dans toute sa

longueur jusqu’à un pouce environ de sa pointe
; à partir

de cet endroit elle doit devenir insensiblement plus mince,
et se terminer par une pointe mousse.—Un prépare encore
les bougies en plongeant des fils de coton

,
réunis

,
dans

de la cire fondue autant de fois qu’il le fatit pour donner
au cylindre le volume désirable

;
puis on le roule entre

deux morceaux de marbre. — En ajoutant à la cire fondue
certaines substances on prépare de la même manière les

bougies médicamenteuses. Les bougies élastiques de Ber-
nard Pickel

,
etc.

,
sont aussi llcxibles et ont autant de

force que les précédentes, et elles ont l’avantage de ne
pas s’altérer aussi vite par le contact de l’urine

;
elles sont

creuses, et peuvent recevoir une tige métallique qui aug-

mente encore leur force. Les bougies françaises et anglaises

sont les meilleures
(

l ). Les bougies coniques élastiques et

celles qui, sans être creuses, sont formées de gomme élas-

tique doivent être rejetées.

Les bougies en cire paraissent devoir être préférées aux

bougies élastiques dans tous les cas où on ne peut fran-

chir un obstacle qu’avec difficulté
,
parce que

,
à cause de

leur flexibilité
,
elles n’exposent pas l’urètre à être aussi

souvent intéressée. Dans les rétrécissements considérables

on a recommandé l’introduction de cordes à boyaux
,
dont

l’humidité fait augmenter le volume d’un tiers
,

et qui
,
à

cause de leur flexibilité
,
peuvent suivre toutes les cour-

bures du canal. On leur reproche en général de pouvoir

léser et même perforer le canal de l’urètre avec leur

pointe dure et irrégulière; mais on peut prévenir ces acci-

dents en les préparant d’une manière convenable (2). —
Lorsqu’on retire du canal une bougie en cire qui y a sé-

journé pendant un certain temps
,
on remarque sur un

point de leur étendue une impression qui a été déterminée

par le rétrécissement
;
cette impression donne une idée

assez exacte de la nature et de l’étendue de la lésion. Le
même phénomène se remarque aussi sur les cordes à

boyaux.

1502. La durée du séjour de la sonde dans le ca-

nal de l'urètre doit dépendre de la sensibilité gé-

nérale du malade et de celle de l’urètre en parti-

culier. Il faut avant tout causer au malade le

moins de douleur possible; aussi la sonde ne doit-

elle séjourner que jusqu’au moment où le malade
commence à en être incommodé; dans les premiers

jours elle doit être retirée une demi-heure ou un
quart d’heure après son introduction ; chez les in-

dividus irritables elle peut quelquefois séjourner à

peine quelques minutes. La sonde étant retirée, on
laisse reposer le malade un jour ou deux, et on

fait de nouvelles tentatives. Si la sonde séjournait

plus longtemps, on devrait craindre de voir sur-

venir des douleurs très-vives , une tuméfaction

considérable du testicule, des mouvements fébriles,

des abcès dans le voisinage de l’urètre. Lorsque

ces accidents se déclarent, il faut suspendre l’em-

ploi delà sonde, combattre les phénomènes inflam-

matoires par des émissions sanguines, le repos, des

bains chauds et un régime antiphlogistique. — Plu-

sieurs praticiens ont cependant recommandé de

laisser dès le principe les sondes plusieurs jours de

suite
,

et prétendent que ce séjour prolongé aug-

mente la sécrétion de la muqueuse, diminue la

sensibilité
, et finit par accoutumer l’urètre à sa

présence (3). L’urètre s’habitue bientôt à la pré-

sence de la soude , et , au bout de quelques jours ,

on peut la laisser à demeure pendant un certain

temps; on fera bien, dans ces cas
,
d’introduire une

sonde creuse élastique
,
qui facilite la sortie de l’u-

riue ; cette pratique est particulièrement indiquée

lorsqu’il existe une fistule. La manière la plus con-

venable de fixer une sonde placée à demeure con-

(1) Doerner, Siebotd’s Chiron
,
vol. I

,
pag. 271.

(2) Kothe
,
Htist's Magazin, vol. XV, pag. 1.

(3) Desault
,
Choparl

,
Delpech

,
Précis élémentaire,

vol. I, pag. 538.
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siste à nouer autour d'elle
,
près de l'entrée de

l'urètre , un lien dont on ramène les extrémités

sur le gland , en arrière duquel elles sont nouées

sur une bandelette de diacliylon
,
qui

,
faisant plu-

sieurs tours autour de la verge, les tixe d’une ma-
nière invariable.

Des diverses manières de fixer la sonde, la suivante est

le plus généralement employée dans les hôpitaux de Paris:

on prend deux cordons longs d’environ deux pieds et

demi, composés de la réunion de plusieurs brins de fils de

coton; on noue la partie moyenne de l’un de ces cordons

,

sur la sonde, à la distance de six à huit lignes de la verge,

en faisant deux nœuds simples l'un sur l’autre; on conduit

j

les deux chefs du cordon sur un des côtés de la verge

jusqu’à la partie moyenne
;
on les passe l’un sur l’autre

comme si on voulait faire un nœud simple
;
ensuite on les

tourne sur la verge jusqu’à ce qu’il n’en reste plus que la

longueur nécessaire pour faire un nœud à rosette. Ce pre-

mier cordon étant placé, on applique le second du côté

opposé et de la même manière. 11 vaut mieux fixer ainsi la

sonde que de tourner les cordons autour du gland décou-

vert. Cependant, si les cordons sont trop serrés, ils déter-

minent un gonflement œdémateux du prépuce; s’ils ne le

sont pas assez, ils glissent sur la verge, et la sonde quitte

la vessie
;
l’impression qu’ils causent sur la peau devient

quelquefois douloureuse, et produit des excoriations. Pour
prévenir cet inconvénient plusieurs praticiens entourent

la verge avec une bandelette de linge
;
mais cette bande-

lette elle-même glisse
,
et entraîne les cordons. Ajoutez à

cela que la compression exercée sur la verge par les cor-

dons empêche la sortie du mucus
,
dont la sécrétion est

augmentée par la présence de la sonde (1).

La méthode que Dupuytren a mise en usage
,
et que

j’ai toujours vu employer à l’Hôtel-Dieu
,

est exempte de
ces inconvénients. Deux longs cordons arrondis

,
mous et

flexibles, faits, comme les précédents, avec du coton, sont

appliqués, par le milieu de leur longueur, sur la sonde
,
à

un demi-pouce ou un pouce du gland
,
et fixés dans cet

endroit par deux nœuds croisés, fortement serrés. Chacune
de leurs extrémités est tournée plusieurs fois

,
et fixée au-

tour d’un anneau (*) qui embrasse le pénis
;
puis on les

attache à quatre points d’un bandage de corps
,
placé

,
à

cet effet
,
sur l’abdomen et la région lombaire. Deux sont

fixés en avant, près de la crête iliaque ou du pli de Paine,
de chaque côté. Les deux autres le sont en arrière

,
à des

points diamétralement opposés aux précédents(2).

Lorsqu’une bougie est restée à demeure dans l’urètre,

surtout dans les premiers jours du traitement
,
le rétrécis-

sement forme une dépression sur sa continuité, et
,

si on
la retire un peu brusquement, on peut déterminer de très-

vives douleurs
;
on préviendra cet inconvénient en impri-

mant souvent des mouvements à la bougie : on doit la re-
tirer avec lenteur et précaution.

(1) Boyer

,

Maladies chirurgicales, 1831, t. IX,
pag. 142.

(2) Rougier
,
Rétréciss. organique de l’urètre, Thèse

de Paris, 1820, no 245, pag. 42.

(Note du traducteur.)

(*) Cet anneau se compose d’un morceau d’osier
,
long

de six à huit pouces, que l’on replie sur lui-mêine en forme
de cerceau; puis on l’entoure un grand nombre de fois

des replis d’une bande étroite. De cette manière il ne peut,

par son contact
,

froisser le pénis ou les parties environ-
nantes. On lui donne toujours un diamètre proportionné
au volume de cet organe.

1503. Au commencement on se sert , comme
nous l’avons dit

, de peliles sondes
; mais on en

augmente graduellement le calibre jusqu’à ce que
l’on ait rendu au jet de l’urine son volume normal

;

et , dans les rétrécissements peu opiuiàtres
,
on ar-

rive bientôt à celles du plus gros diamètre. Lors-

qu’on a atteint le but qu’on se propose.il ne faut

pas supprimer tout d'un coup l’usage de la sonde
;

mais on doit, pendant un certain temps
, l’intro-

duire tous les jours, et la laisser séjourner pendant

quelques heures. Pour hâter la fonte des indura-

tions de la muqueuse il est bon de faire faire des

frictions mercurielles, et de prescrire à l’intérieur

l’eau de laurier-cerise. Plus tard
,
si le jet de l’urine

commence à diminuer, ou dès que le malade éprouve

la moindre difficulté à uriner ,
il faut immédiate-*

mePt avoir de nouveau recours à l’emploi de la

sonùe (1).

Afin d’obtenir une dilatation graduée à volonté, Amott
(pag. 96) a proposé un instrument composé d’une tige con-

tenue dans l’intestin grêle d’un animal de petite taille
, et

muni d’un second tube à l’aide duquel on peut insuffler

Pintestin
,
ou y introduire la quantité de liquide qu’on

juge convenable. Quoiqu’en général l’introduction de cet

instrument soit aussi facile que celle d’une bougie, cepen-

dant il est préférable, surtout chez les individus très-irri-

tables
,
de l’introduire au moyen d’une canule. Une fois

que l’instrument a franchi l’obstacle
,
on y introduit de

l’air ou de l’eau en quantité suffisante
,
mais pas assez

considérable pour que le malade en soit incommodé.

1504. Les bougies agissent par la dilatation, la

compression et l'irritation : cette dernière déter-

mine une sécrétion plus abondante de mucosités
,

et modifie la vitalité de la muqueuse malade.
Ordinairement la présence de la bougie dans l’urè-

tre n’occasionne qu’une légère douleur et un léger

écoulement de mucosité. Cependant, si le sujet est

très-nerveux, et s’il marche en portant sa bougie,

il peut survenir des douleurs très-vives ,. de l'in-

flammation,desérections douloureuses, une orchite,

des bubons, etc. Il n’est pas rare non plus de voir se

déclarer une inflammation du tissu cellulaire qui,

se terminant par suppuration ,
peut donner lieu à

des infiltrations urincuses. Ces accidents réclament

avant tout l’éloignement de la sonde ,
puis

,
suivant

les circonstances, un traitement antiphlogistique,

des émissions sanguines , une diète sévère , des

bains tièdes
,
etc. Si

,
pendant l’emploi des bougies,

il se forme un abcès accompagné de douleurs vives,

et augmentant par la pression
,
Desault (pag. 305)

pense qu’il faut remplacer la bougie par une sonde

élastique
;
que ces abcès se résolvent d’eux-mêmes

,

ou que, s'ils s’ouvrent dans l’urètre, le pus qu’ils

fournissent se fait jour au dehors en passant entre

la sonde et les parois du canal ; dans les cas où on
est obligé d’ouvrir un abcès de ce genre à cause de

sa trop grande étendue
,
l’ouverture doit toujours

être très-petite
;
car l’expérience démontre que la

grandes ouvertures faites daus ces cas retardent

(1) Richler
,
Anfangsgrüde, vol. VI, pag. 283.
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beaucoup la guérison. — Dans beaucoup de cas

j’ai eu à m’applaudir d’avoir suivi ces préceptes

donnés par Desaelt
;
cependant je crois que

,
dans

jces cas, dès que les accidents inflammatoires se

manifestent , il est beaucoup plus prudent de retirer

la bougie, et d’avoir recours à un traitement anti-

phlogistique énergique ,
aux saignées locales et

générales, aux bains, cataplasmes émollients,

frictions mercurielles, etc., et d’ouvrir l’abcès

même prématurément dès que la fluctuation de-

vient apparente. (Dücamp, pag. 87.)

1505. La destruction des rétrécissements par les

caustiques s’obtient à l'aide du nitrate d’argent ou

de la potasse caustique. La manière d’employer ces

substances varie suivant qu’on veut détruire l’ob-

stacle d’avant en arrière
,
ou qu’on attaque ses pa-

rois après avoir pénétré daus sou épaisseur. •

On a cherché à obtenir la destruction d’un rétrécisse-

ment par ulcération à l’aide de bougies très-dures que
l’on introduit avec force dans le rétrécissement : une fois

qu’elles sont comme enclavées dans l’obstacle, la compres-
sion qu’elles exercent sur ses parois en détermine l’ulcé-

ration
;
mais ce moyen doit être rejeté comme dangereux.

1506. Pour faire la cautérisation d’avant en
arrière on introduit d’abord une sonde ordinaire

jusqu’au rétrécissement, afin de rendre le canal

plus libre, et de mesurer à quelle distance se

trouve l’obstacle
; dès que la sonde est arrêtée

, on
lui fait, avec l’ongle, une marque tout près de
l'orifice urétraî. Cette sonde étant retirée

, on
marque, sur une sonde armée d’un morceau de
nitrate d’argent, la distance que l’on vient de
reconnaître. Celte sonde armée est frottée d’huile

,

et portée dans l’urètre jusque sur le rétrécisse-

ment. On la laisse en contact avec lui un temps
plus ou moins long suivant la sensibilité du malade;
mais la première application ne doit pas, le pre-
mier jour, être de plus d’une minute. On répète la

même opération tous les deux jours
,
et même tous

les jours dans les cas très-rebelles. Lorsque l’es-

charre est détachée, on introduit une sonde élas-

tique
, et peu à peu le canal de l’urèlre reprend ses

dimensions naturelles.

La bougie armée de nitrate d’argent se confectionne de
la manière suivante : on prépare une sonde ordinaire de la

manière indiquée plus haut (§ 1501)
;
mais

,
à sou extré-

mité, se trouve implantée, à une profondeurde demi-pouce,
une tige de fer que l’on roule avec la bougie. Lorsque l’in-

strument est presque achevé, on retire la tige métallique
,

et on la remplace par un morceau de nitrate d’argent
;
on

roule de nouveau la bougie afin que la toile qui la com-
pose s accollc bien exactement autour du caustique, qui
ne doit être apparent qu’à l’extrémité mousse de la bougie.

limiter (lab. Il, fig. 4,5,6) se sert, pour l’application
du caustique

,
d’une canule d’argent dans l’intérieur do

laquelle se trouve un stylet muni d’uu porte-crayon.

1507. Celle manière de faire la cautérisation a

«Je graves inconvénients
, surtout lorsqu’elle doit

être portée en arrière de la courbure de l’urèlre
;

car les parois de ce canal sont facilement attaquées
;

on crée de fausses roules
,
et il se fait des hémor-

rhagies très-abondanles. L’escharre que l’on vient

de former oblitère l'entrée du rétrécissement, ce

qui donne lieu à une rétention complète (ï’urine;

et d'ailleurs la cicatrice dure et irrégulière qui

se forme rend le rétrécissement plus considérable

après l’opération qu’avant.

1 508. On a cherché a obvier à la majeure partie

de ces inconvénients en cautérisant les parois mê-
mes du rétrécissement. D’après Arnoït (1), on

doit s’assurer exactement de la position de l’obsta-

cle en explorant le canal avec une sonde flexible et

propre à prendre une empreinte, et on introduit

dans l’urètre une canule. Cela fait , on prend un

morceau de nitrate d’argent assez fin pour pouvoir

être admis dans le rétrécissement ;
on le perce par

son centre afin qu’il puisse recevoir une tige en fer

qui le traverse de manière à ce que le caustique se

trouve à un demi-pouce de son extrémité
;
en avant

et en arrière du nitrate d’argent on adapte à la tige

en fer deux morceaux de bougie ordinaire. L’ins-

trument ainsi préparé est introduit dans la canule

jusqu’au rétrécissement dans lequel on l’engage, et

le caustique se trouve alors en contact avec toute

la paroi de l’obstacle. Lorsqu’on juge que le nitrate

a produit l’action qu’ou voulait, on introduit dans la

canule, à l’aide d'une tige en fer, un petit plumas-

seau de charpie, qui doit absorber tout ce qui s’est

dissous de trop de nitrate d’argent,

1509. Pour faire la cautérisation des parois du

rétrécissement avec la potasse caustique on choisit

une bougie qui soit assez grosse pour n’entrer

qu’avec difficulté daus le rétrécissement
,
et on l’in-

troduit jusqu’à ce qu’elle soit arrêtée par l’obstacle.

On fait alors à la bougie
,
à un demi-pouce de l’o-

rifice de l’urètre
,
une marque avec le doigt; on

retire l’instrument, et on fait, à son extrémité

mousse, avec la pointe d’une épingle, un Irou

d’environ un seizième de ligne de profondeur. Dans

celte petite excavation on place un morceau dépo-

tasse caustique gros comme la tête d’une petite

épingle; on l’y fixe en ramenant la substance era-

plastique sur ses bords
,
et même un peu au-delà.

Le reste de la cavité est remplie de graisse. La bou-

gie ainsi armée est frottée d’huile, et introduit

dans l’urètre jusqu’au rétrécissement ;
on la laisse

en contact avec lui jusqu'à ce qu’on pense que le

caustique commence à se fondre , et que le malade

éprouve un vif sentiment de brûlure. On pousse

alors la bougie d’un huitième de ligne, on la laisse

là pendant deux secondes environ , et on la pousse

de nouveau
;
on procède de la même manière jus-

qu’à ce que l’on présume ,
au sentiment particulier

que l’on éprouve, et au rapprochement de l’urè-

tre de la snarque faite à la bougie
,
que l’on a

franchi l’obstacle. Si le malade éprouve de la dou-

leur, on relire l'instrument ;
dans le cas contraire

on le retire un peu
,
et on l’enfonce de nouveau de

manière à lui faire parcourir deux ou trois fois la

longueur du rétrécissement. L’opération entière ne

(1) Page 143.—ChirurgUclis Kupfertafeln,Tab, LXXIX.
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doit pas durer plus de deux minutes. Ordinaire-

ment cette première application du caustique dé-

termine peu de douleur; dans les premiers jours

qui suivent le malade éprouve de légères tranchées

pendant l’émission de l’urine, qui ne se fait que

goutte à goutte. On introduit dans la vessie une
sonde dont le calibre est en rapport avec le canal

creusé à travers le rétrécissement. Huit jours après

ou renouvelle la cautérisation
,
et on introduit une

isonde plus volumineuse; on continue ainsijusqu’à

ce que le canal de l’urètre ait repris son calibre

normal.

1510. Quoique ces deux derniers procédés, qui

consistent à cautériser les parois même du rétrécis-

sement, aient des avantages incontestables sur

celui qui a pour but de cautériser d’avant en arrière

cependant ils offrent peu de sûreté, et sont très-

défectueux, surtout celui par la potasse caustique.

DucAsipJa rendu de grands services en trouvant

,

pour cautériser les parois du canal, un procédé
qui se distingue de ceux de ses devanciers par une
exactitude et une sûreté remarquables.

151 1. D’après le procédé de Ducamp, on s’assure

d’abord du siège et de la nature du rétrécissement à

l’aide d’une sonde exploratrice garnie de cire à

empreinte à son extrémité
,
que l’on appuie douce-

ment, mais pendant un certain temps, contre l’ob-

stacle afin d’en prendre une empreinte exacte. On
s’assure aussi de la longueur du rétrécissement à

l’aide de bougies plus fines munies d’un petit bou-

ton à leur extrémité , et assujetties à un conducteur

d’un calibre plus fort. C’est pour remplir cette in-

dication qu’ont été proposées les sondes métalliques

de C. Bell terminées par un bouton , la canule

d’ARNOTT et l’explorateur d’AsiussAT; enfin Ducamp
a proposé aussi un instrument qui ne paraît pas

remplir le but qu’on veut atteindre. Quelquefois il

est indispensable de dilater peu à peu l’ouverture

du rétrécissement à l’aide de bougies de plus en

plus volumineuses
,
qu’on laisse successivement à

demeure pendant une demi-heure

1512. La cautérisation se fait à l’aide du porte-

caustique. Lorsqu’on l’a frotté d'huile
,
on l’intro-

duit jusqu’à l’obstacle ,
puis on fait sortir de sa

cavité le styletqu’il contient , et ,
lui faisant décrire

un demi-cercle autour de son axe, il pénètre dans

le rétrécissement. Pour que la cautérisation porte

sur tous les points de la surface interne de l’obstacle

on fait tourner entre les doigts le stylet qui porte

le caustique. Au bout d’une minute on fait rentrer

le stylet dans la sonde , et on relire, l’instrument.

Lorsque la saillie formée par le rétrécissement oc-

cupe seulement la partie latérale, antérieure ou

postérieure de l’urètre (ce que peut très-bien in-

diquer la sonde exploratrice), on porte le causti-

que uniquement dans cette direction.

Pour préparer le nitrate d’argent on remplit de petits

morceaux de cette substance la cuillère du stylet, puis on

1 expose à la llamine de la bougie
,
que l’on anime à l’aide

d’uu tube à l’insufflation; le nitrate tond, et remplit exac-

tement la cuillère. Il ne faut pas laisser le nitrate ainsi

fondu trop longtemps exposé à la flamme; on doit au con-

traire le retirer dès qu’il est en liquéfaction. Lorsqu’il est

refroidi, si quelques points forment saillie, on les use sur

la pierre ponce. La cuillère du porte-caustique peut rece-

voir environ un demi-grain de nitrate
;
et, si l’instrument

ne reste pas dans l’urètre plus d’une minute, le tiers seul

de cette quantité se dissout.

1513. S’il n’existe qu’un rétrécissement
,

le ma-
lade ,

dès le jour de la cautérisation , éprouve

moins de douleur
;
mais il n’urine pas avec plus de

facilité. Vers le troisième jour l’escharre se déta-

che, et le jet de l’urine devient plus considérable.

La douleur que produit la cautérisation est à peine

plus forte que celle déterminée par l’introduction

d’une bougie ordinaire. Il ne se déclare aucune in-

flammation
;

il est très-rare de voir survenir un
écoulement, souvent même on voit disparaîlre ce-

lui qui existait avant l’opération.

1514. Le troisième jour on prend une nouvelle

empreinte du rétrécissement afin de savoir de com-
bien son canal s’est agrandi, de s’assurer s’il existe

encore quelques points saillants
,
et de prendre

connaissance de leur situation afin de les cautéri-

ser de nouveau. Cela fait, on introduit une sonde

d’un volume convenable ; et
,
si elle arrive dans la

vessie sans être arrêtée par aucun obstacle , on est

sûr qu’il n’existe pas un second rétrécissement. Le
caustique doit alors être porté, comme la première

fois
, sur les points les plus saillants. Trois jours

après on prend une troisième empreinte
;
et, si on

ne rencontre plus aucun point saillant à l'endroit

où était l’obstacle
,
et si on peut introduire avec

facilité une bougie n" 6, on procède à la dilatation

du canal
;
mais, si on trouve encore quelques par-

ties saillantes
,
ou si la bougie ne peut pénétrer

qu’avec difficulté, on fait une troisième cautérisa-

tion; s’il existe deux ou trois rétrécissements, on

les attaque les uns après les autres et de la même
manière.

1515. Pour que la cicatrice se forme en main-

tenant au canal de l’urètre son calibre normal

Ducamp propose des dilatateurs particuliers et des

bougies à ventre.

Trois jours après la dernière cautérisation ,
on

introduit un dilatateur de trois lignes de diamètre ,

on le remplit d’air, et on le laisse pendant cinq mi-

nutes, mais pas davantage. Le lendemain le même
instrument est introduit ;

on le remplit d’air ou

d’eau
;
on le laisse pendant dix minutes, puis on le

retire, et on le remplace par une bougie de deux

lignes et demie de diamètre, que l'on laisse pen-

dant vingt minutes. Cette bougie doit dire le len-

demain réintroduite le matin et le soir, et laissée

pendant autant de temps. Le jour suivant on intro-

duit un dilalateur de quatre lignes de diamètre
;
au

bout de dix minutes on le remplace par une bou-

gie de trois lignes d’épaisseur, qui le lendemain

doit être laissée de quinze à vingt minutes soir et

malin. Deux jours aprèson arecours à un troisième

dilatateur de quatre lignes et demie ,
qui doit être

laissé dans rurôlre une demi-heure soir et malin.
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Lorsqu’une semaine entière s’est écoulée , il n’est

plus nécessaire d'introduire la bougie qu’une fois

par jour, et on la laisse pendant quelques minutes

seulement. Pendant les quatre ou cinq jours qui

suivent, le malade introduit une bougie une fois

par jour, et la retire aussitôt. La cicatrice est alors

fortement consolidée, et son canal a le même dia-

mètre que celui de l’urètre.

Consultez :

Ducamp
,
Planches I, II, III, 1Y.

Chirurgisehe Kupfertafeln, planche LXXXI.
Dubouchet (Nouveau Traité des rétentions d'urine.

Paris, 1834, pag. 206 )
pense, et l’expérience a consacré

cette idée, que les bougies à ventre seules agissent tout

aussi bien que les dilatateurs.

Ducamp
{
page 219) faisait usage de trois dilatateurs :

le premier ayant trois lignes de diamètre
;

le second, près

de quatre, et le troisième, quatre et demie. Les deux pre-

miers se font avec l’appendice vermiculaire du cæcum, et

le troisième, avec un morceau de boyau de chat. Ducamp
coiffait une petite verge d’argent

,
terminée par une tête

arrondie, avec un morceau d’appendice de vingt lignes de
longueur

,
tendait bien le cul du sac que formait cet ap-

pendice sur la tête de la verge d’argent
,
et la fixait avec

un fil de soie au-dessous de cette tête par un double nœud.
Cela fait, il passait la petite verge d’argent dans une ca-

nule du même métal
,
de huit à neuf pouces de longueur

,

portant, à son extrémité antérieure, une rainure profonde,

de trois lignes d’étendue, et fixait fortement sur cette

rainure l’extrémité libre de l’appendice avec de la soie

cirée. La canule d’argent porte, à son autre extrémité
,
un

pavillon muni d'un pas de vis. La petite verge d’argent

doit dépasser un peu ce pavillon, et ne point remplir exac-
tement la cavité de la canule d’argent.

Ou marque sur la canule
,
avec un peu de cire, la dis-

tance qu’il y a du méat urinaire au rétrécissement
, de

manière à ce que la partie moyenne de la poche du dilata-

teur se trouve en rapport avec le point qu’ori veut dilater

au moment où la marque qu’on a faite se trouvera à l’ou-

verture du gland. Le dilatateur
,

ainsi préparé et frotté

d’huile, est introduit comme une sonde avec la plus grande
précaution, sans jamais forcer sur la verge d'arpent
pour la faire pénétrer. Une fois que le dilatateur est in-

troduit dans l’obstacle, on adapte, par le moyen d’une vis,

une seringue garnie d’un robinet et pleine d’eau. On
pousse doucement le piston jusqu’à ce qu’on éprouve de
la résistance

;
on ferme alors le robinet

;
le dilatateur est

distendu
, et écarte ainsi les parois du lien qui était le

siège du rétrécissement. Ail bout de cinq minutes pour la

première fois
,
et de dix ou quinze pour les autres, on ou-

vre le robinet, l’instrument se vide, et on le retire.

{Note du traducteur.)

1516. Ducamp recommande encore, commepré-
ceptes généraux, de ne pas commencer la cauléri-
salion pour peu que le canal de l’urèlre soit en-
llammé

; de necaulériser que partie par partie dans
les cas où le rétrécissement a une grande étendue,
de manière à ne produire que des escharres de deux
à trois lignes

;
car celles qui sont plus volumineu-

ses sont éliminées difficilement
, et obstruent le

canal. — Si le rétrécissement a son siège à plus de
six pouces du gland

, on doit se servir d’un porte-
caustique courbe. Le porte-caustique de Ducami*
ne peut cire mu autour de son axe

;
il ne peut cau-

tériser dans certains cas sans exposer le malade à

de fausses routes , et ne peut pas toujours être mis
en usage lorsque le rétrécissement est situé à plus

de six pouces du gland
;

aussi nous préférons la

sonde porte-caustique de Lallemand
(
planche I ),

qui a introduit d’heureuses modifications dans le

traitement des rétrécissements de l’urètre.

La sonde porte-caustique de Lallemand est droite ou
courbe; elle se compose 1° d’un tube de platine, ouvert à

ses deux extrémités, destiné à protéger le nitrate d’argent;

2° d’un mandrin de même métal, portant le caustique à

l’une de ses extrémités
,
de sept lignes plus long que la

sonde
,
et bouchant son ouverture inférieure à l’aide d’un

renflement olivaire; 3° d’un écrou vissé à l’autre extrémité

du mandrin pour l’empêcher de sortir, débordant la sonde

d’une ligne ou deux pour faciliter la préhension du man-
drin

,
pouvant être rapproché ou éloigné de la sonde pour

limiter à volonté l’étendue de la cautérisation
;
4° enfin

d’un curseur armé d’uue vis de pression , et destiné à in-

diquer la profondeur à laquelle pénètre l’instrument.

Le mandrin étant chargé de nitrate d’argent à la ma-
nière ordinaire, on le fait rentrer dans la sonde

,
puis on

fixe le curseur à six lignes de l’extrémité de la sonde
;
on

lute avec la cire l’espace qui peut rester entre l’extrémité

olivaire du mandrin et l’ouverture de la sonde; cette der-

nière
,
étant enduite de cérat, est introduite comme un

stylet ordinaire : avec elle on explore à loisir les inégalités

du trajet endurci. Le chirurgien pénètre jusqu’à ce que le

curseur soit en contact avec le gland
;

il a alors la certi-

tude que le nitrate d’argent est introduit de six lignes

dans le rétrécissement. Il saisit d’une main l’extrémité du
mandrin, qui dépasse la sonde de six lignes, et, de l’autre,

il fait remonter la sonde jusqu’à l’écrou. Le nitrate d’ar-

gent, jusqu’alors parfaitement sec, se trouve à nu
;

il le

promène dans tous les sens en roulant la sonde entre les

doigts
,
ayant soin de laisser six lignes d’intervalle entre

le gland et le curseur
,
puisque la sonde est remontée de

six lignes. Si, dans les mouvements de rotation delà
sonde, on éprouve un frottement plus rude de la coche

qui loge le nitrate d’argent contre quelque partie inégale

et plus saillante du rétrécissement, c’est sur ce point que

l’on doit arrêter plus longtemps le caustique; au bout

d’une minute on retire le mandrin dans la sonde, et on la

sort. C’est de la même manière que l’on fait autant de cau-

térisations qu’on le juge nécessaire.

{Note du traducteur .)

Quoique les avantages de la sonde exploratrice soient

grands
,
cependant il est des cas où elle détermine beau-

coup de douleur, quelquefois d’abondantes hémorrhagies;

il n’est pas rare de voir s’en détacher des fragments de

cire, qui, obturant le canal, donnent lieu à une rétention

d’urine. C’est pour éviter ces inconvénients que Lalle-

mand.
|

toutes les fois que l’explorateur n’est pas indispen-

sable, porte dans le rétrécissement une bougie enduite de

cire
,
qui

,
par la pression qu’on exerce sur elle , reçoit

l’empreinte du rétrécissement
,

et indique exactement sa

position. A l’aide de la sonde à cautériser on peut atta-

quer deux ou trois rétrécissements sans attendre que le

plus antérieur ait été complètement détruit. D’après la

méthode de Ducamp ,
ou cesse toute cautérisation dès

qu’une sonde n» 6 peut être introduite
,
et l’expérience a

démontré à Lallemand que
,
dans ces cas, on ferait bied

de procéder à une nouvelle cautérisation lorsque l’intro-

duction d’une sonde d’un diamètre plus fort détermine de

la douleur. Lallemand conseille de ne pas attaquer,

comme le fait Ducamp
,
pas à pas les rétrécissements d’une

certaine étendue, mais bien de les détruire dans toute leur

étendue dès la première application du caustique
,

sans
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qu’on doive craindre que IVscharre détermine une réten-

tion d’urine, alors même qu’il y aurait plusieursrétrécisse-

ments
;

il pense d’ailleurs que, si cette rétention survenait,

l’introduction d’une bougie la ferait cesser complètement.

—Lallemand regarde comme tout à fait inutile la dilata-

tion ultérieure à l’aide d’un dilatateur, et pense que cet

i

instrument ne saurait prendre les courbures nécessaires

1 aux différentes courbures de l’urètre; mais mon expérience

personnelle ne s’accorde nullement avec cette opinion du

professeur rie Montpellier
;

il pense encore que les sondes

élastiques courbes ou les bougies de cire sont préférables;

qu’il suffit de les laisser dans le canal pendant quinze ou

i vingt minutes, et qu’on ne doit pas dépasser le n° 11 ou

12; que, lorsque ces n°s peuvent être admis, on doit être

I

sûr du résultat.

Le traitement que Dupuytren a mis pendant longtemps

[ en usage avec un rare bonheur consiste à introduire, à

travers l’obstacle
,
une sonde conique, très-flexible, à ex-

trémité filiforme et soyeuse, qui, pénétrant peu à peu, finit

par arriver spontanément dans la vessie sans déterminer

! aucune douleur, et sans exposer aux fausses routes. Si le

rétrécissement est très-considérable
,
et que la bougie la

I plus fine ne puisse le traverser, on l’introduit jusqu’à

I
J

l’obstacle
,

et on la laisse là
;
quelques heures après elle

s’est engagée d'elle-même dans le rétrécissement, et, au

bout de huit à douze heures, elle est arrivée dans la vessie;

on lui en .substitue une seconde un peu plus volumineuse
,

et il est rare que, au bout de quarante-huit heures, on ne

}
i puisse introduire une sonde d'un calibre ordinaire

;
la bou-

i

j

gie arrive si promptement dans la vessie que la rétention

i complète de l’urine n’est pas
,
aux yeux de Dupuytren

,
un

obstacle à l’emploi de cette méthode.

[Noie du traducteur .)

1517. Les opinions sont encore Irès-partagées

i sur la question de savoir si on doit préférer le trai-

tement par les bougies au traitement par la cautéri-

sation. Sans vouloir trancher la question, nous pen-

sons que les inconvénients qui l’ont en général

rejeter la cautérisation ne sont attachés qu’à la mé-,

J

Ihode qui emploie les sondes armées, et nullement

aux procédés de Ducamp et de Lallemand
;
que

ces derniers offrent une grande sûreté dans l’exceu-

i tion etun résultat plus prompt et plus durable que

les bougies. Les douleurs qu’ils déterminent sont

J
faibles, et l’expérience a démontré que les points

indurés du canal sont insensibles, et que les dou-

leurs qu’on éprouve quelquefois tiennent à ce que

le caustique a porté sur quelque partie saine. La

cautérisation offre plus d’avantage dans les cas de

i
rétrécissements durs et anciens

;
mais, lorsque

I
l’obstacle est récent, qu’il peut être facilement dis-

tendu, et surtout s’il n’occupe pas une trop grande

étendue, la dilatation atteint rapidement le but

qu’on se propose, et doit être préférée à la cautéri-

sation. Dans les cas de ce genre j’ai retiré de grands

avantages de l’introduction pendant quinze ou vingt

minutes par jour des bougies à ventre dé Ducamp.
Dans les rétrécissements étroits et de peu d’étendue

[

la dilatation peut offrir quelques avantages, mais
la guérison qu’elle procure se fait longtemps at-

tendre, et ne saurait être aussi assurée que celle

qu’on obtient par la cautérisation. Dans les cas

; d’obstacles anciens et très-résistants la cautérisation

doit être préférée. L’avantage de pouvoir, avec des

3SD

bougies, attaquer plusieurs rétrécissements à la fois

se rencontre également dans le procédé de Lalle-
mand. Lorsque la sensibilité de l’urètre est telle

que ce canal ne peut supporter la présence des son-

des, et surtout lorsque, dans ces cas, on peut redou-

ter les accidents indiqués § 1504, la cautérisation

doit être mise en usage, car elle diminue considé-

rablement la sensibilité des parties.

Dans les cas de dégénérations fongueuses de la muqueuse
de la prostate, qui surviennent quelquefois

(§ 1493) dans
les rétrécissements anciens, Lallemand cautérise la sur-

face dégénérée de cette membrane afin de lui rendre sa vi-

talité.

Nous devons mentionner ici un procédé qui a trouvé de
nombreux partisants et de nombreux adversaires, c’est le

cathétérisme de Mayor (1) : ce praticien pense que les suc-

cès de la cautérisation doivent peut-être être attribués, du
moins en partie

,
à la dilatation que l’on emploie avant,

pendant et après l’application du caustique, et que ce trai-

tement finira
,
comme tant d’autres

,
par tomber en désué-

tude
;
que la compression de dedans en dehors des parois

du canal est et sera toujours un des moyens les plus effi-

caces pour combattre les rétrécissements
;
que le cathété-

risme est beaucoup plus facile avec des sondes métalliques

qu’avec des sondes emplastiques, élastiques, etc; que
l’introduction préalable des sondes exploratrices graduées
ou non est à pure perte pour le succès de l’opération; qu’un
corps arrondi à son extrémité et d’un certain volume écarte

et enfile un canal membraneux, tel que l’urètre, avec
moins d’inconvénient et de danger qu’un corps petit, et, à
plus forte raison

,
qu’un corps pointu. Ces considérations

étant posées, et appuyées de comparaisons plus ou moins
ingénieuses et plus ou moins fausses, il prélude ordinai-
rement avec un cathéter dont l’extrémité arrondie a envi-
ron deux lignes de diamètre

;
il le porte sur la portion ré-

trécie de l’urètre, où il ne craint pas de l’appuyer avec
énergie, et essaie de le faire pénétrer en exécutant alterna-

tivement, et avec quelques efforts, de petits mouvements
de gauche à droite, d’avant en arrière

,
de vrille

,
de va et

vient, etc.; il continue de la sorte ses essais de pression
avec le même instrument s’il fait quelques progrès; mais,
s’il a lieu de croire qu’il n’avance pas

,
que l’obstacle ré-

siste trop fortement, alors il a recours
,
et toujours en pro-

cédant de la même manière
,
à des numéros successivement

plus forts (son plus gros numéro a quatre lignes et demie
de diamètre); il s’autorise précisément de ce volume de plus
en plus considérable pour graduer de même ses efforts

,
et

les rendre de plus en plus inoffensifs, quoique toujours
plus énergiques.

Tout ce système de cathétérisme se résume par cette

phrase extraite de son ouvrage (pag. 7) : « Quelque con-
sidérables que soient les rétrécissements, au lieu de les at-

taquer avec des corps d’un petit calibre
,

il faut se servir

de gros cathéters
;
et, plus le rétrécissement est prononcé

et opiniâtre
,
en d’autres termes, plus l’urètre offre de

difficultés au cathétérisme et à la libre excrétion des urines
,

plus aussi fai soin de m’armer d’un cathéter de mus eh
mus VOLUMINEUX. »

Après l’exposition de son système, il ajoute : « Le pro-
cédé que j’indique deviendra tôt ou tard populaire, n —
Douce illusion

! je crois bien plutôt qu’il restera, dans le9

fastes de la science
,
confondu avec ces productions bi-

zarres qui n’ont plus aujourd’hui qu’un intérêt purement
historique.

—

Dupuytren (2) disait : « Je voudrais pouvoir

(1) Sur le cathétérisme simple et forcé, 2= édit. Paris,

1836.

(2) Leçon de clinique du 12 janvier 1833.
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ryngotome ou l’hystérotome (I’Osiander, et on le

plonge dans la membrane obturatrice. Mais, si c'est

le canal du col de l’utérus ou son orifice inlerno

qui est oblitéré, on introduit de la manière sus-

indiquée le pbaryngolome ou l’hystérotome ,
et on

l’enfonce ayec précaution jusqu’à ce qu’il soit arrivé

dans la cavité utérine. On agrandit l’ouverture

avec le bistouri boutonné.

1 535. Pour évacuer la totalité du sang on fait des

injections comme après l’opération pratiquée pour

l’imperforation du vagin, et on prévient les adhé-

rences à l’aide dé mèches ou de sondes élastiques.

Le traitement ultérieur doit être basé d’après les

accidents inflammatoires ou spasmodiques qui peu-

vent se déclarer.

Les accidents inflammatoires qui surviennent après cette

opération sont si terribles que Dupuytren disait (1) :

« Nous avons plusieurs fois évacué le sang retenu dans la

matrice
;
mais nous avons renoncé pourjamais à cette opé-

ration
,
préférant abandonner la malade à une mort lente

et éloignée que de la vouer à une mort rapide et assurée
,

déterminée toujours par la métrite qui survient, et qui est

d’autant plus considérable que la tumeur est plus volumi-

neuse, « (Note du traducteur .)

1536. Lorsque, pendant lecours d’une grossesse,

l'oriûce utérin s’est oblitéré, ou que le museau de
tanche s’est induré, ouest devenu squirrheux,
qu’il ne peut se dilater pendant le travail de l’ac-

couchement, et que toute la partie inférieure de l’u-

térus est tellement refoulée en bas qu’on doit

craindre sa déchirure , il faut procéder à son ou-
verture ou à sa dilatation (hysterotomia vaginalis).

1537. Lorsque le museau de tauche est induré
ou squirrheux

, et qu’il ne peut se dilater pour le

passage de l’enfant, on conduit sur l’indicateur de
la main gauche un bistouri concave boulonné; on
l’introduit dans le canal du col utérin , et l’on fait

,

dans la substance de l’utérus
, une incision de deux

pouces et demi à trois pouces. Cette incision peut
être faite dans toutes les directions; mais il faut,
autant que possible , ne la faire qu’à travers le tissu

dégénéré , et respecter le tissu sain. Pendant le

travail de l'accouchement on (2) a incisé , dans tout
son pourtour, l’orifice de l’utérus rétréci. L’opéra-
tion faite, on abandonne l’accouchement aux efforts

de la nature, ou, si on le juge nécessaire, on le

termine à l’aide d’instruments.

1538. Si l’orifice utérin est complètement obli-
téré

, on conduit sur l'indicateur de ia main gauche
un bistouri à pointe mousse

;
on divise d'arrière en

avant, ou d’un côté à l’autre, la paroi saillante de
l’utérus; dès qu’on est arrivé dans la cavité, on
agrandit 1 ouverture à l'aide d’un bistouriboulouné

;

et , si on ne peut donner à celte incision une éten-
due convenable

, on en fait une seconde qui croise
la première à angle droit. Le traitement ultérieur
est le même que dans le cas précédent.

(I) Leçon de clinique du 23 février 1833.
(1) Uloscati

,
Ariali îmiversali di medicina de Omodei .

sept. 1819.
’
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CHAPITRE QUATRIÈME.

CORPS ÉTRANGERS.

1539. Sous la dénomination de corps étrangers

nous ne comprenons pas seulement les corps qui

,

provenant du dehors, sont introduits dans nos par-

ties, mais encore les produits qui, s'étant formés
dans notre corps

,
sont accidentellement retenus, et

peuvent exercer sur lui une funeste influence.

1540. Nous traiterons donc dans ce chapitre :

1° Des corps étrangers qui ,
venant du dehors ,

sont introduits daus nos parties;

2° Des collections anormales de liquides normaux;
3° Des collections de liquides anormaux;
4° Des concrétions pierreuses.

PREMIÈRE PARTIE.

CORPS ÉTRANGERS QUI, VENANT DU DEHORS, SONT

INTRODUITS DANS NOS PARTIES.

1541.

Nous avons traité plus haut (§243 et 267 )

des corps étrangers qui sont introduits dans nos

parties à l’aide de solution de continuité; nous

avons exposé très au long la nécessité et la ma-
nière de les extraire : nous ne parlerons ici que des

corps étrangers qui se sont introduits par les ou-

vertures naturelles.

I. Corps étrangers dans le nez.

1542.

Les corps étrangers introduits dans le nez
peuvent y être retenus par le volume qu’ils acquiè-

rent. Tels sont les pois, les haricots, etc., que les

enfants s’introduisent souvent dans les fosses na-

sales
;
et , si ces corps ne sont pas de nature à se

gonfler par l'humidité , ils sont retenus , et comme
enclavés par la tuméfaction que détermine leur

préseuce.
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1543. L’extraction de ces corps étrangers est

ordinairement facile lorsque la tuméfaction des

parties n’est pas considérable; celle opération est

encore facilitée par le ramollissement que la plu-

part de ces corps ont subie. On se sert pour les

extraire d'une pince à polypes. Quand le corps

étranger est saisi
,
si on ne peut le retirer en masse

,

on cherche à le mettre en morceaux afin de le

retirer parties par parties.

Si, après une blessure de la face par arme à feu, des pro-

jectiles se sont arrêtes dans les fosses nasales, il survient

ordinairement une inflammation et une tuméfaction si vives

qu’il est impossible d’en faire l’extraction
;
dans beaucoup

de cas on peut les laisser dans le nez jusqu’à ce qu’ils soient

entraînés par la suppuration; mais, si leur présence donne
lieu à des accidents graves, il faut procéder à leur extrac-

tion. Quelquefois leur volume et leur forme particulière

mettent au succès de l’opération un obstacle insurmonta-

ble, et forcent le chirurgien à fendre de bas en haut l’une

des ouvertures nasales. Si on a été obligé d’agrandir l’ou-

verture nrturelle
, il faut, dès que la balle a été ex-

traite, réunir les lèvres de la plaie à l’aide de points de

suture.

[La position et le volume des corps étrangers sont quel-

quefois tels qu’on ne peut les saisir avec une pince : dans

ces cas Dupuytren (1 )
conseille de les pousser d’avant en

arrière afin de les faire tomber dans la bouche : c’est cette

voie qu’ils suivent ordinairement lorsqu’on leur donne le

temps de sortir spontanément.]

II. Corps étrangers arrêtés dans la bouche.

1 544. Les corps poinlus qui s'enfoncent dans les

parois de la bouche
, dans la langue ou daus le

palais peuvent déterminer de vives douleurs, des
difficultés très-grandes dans l’acte de la déglutition

et une tuméfaction considérable de la langue. Il est

très-facile de reconnaître leur présence pour peu
qu’on examine avec attention; leur extraction avec
une pince n’offre aucune difficulté. Si ces corps
étrangers restent abandonnés à eux-mêmes

, ils ne
tardent pas à être éliminés dès que la suppuration
s’empare de la partie.

III. Corps étrangers arrêtés dans l'œsophage.

i

Hevin

,

Mémoires de l’Académie de chirurgie, vol. I

pag. 444.
5 ’

Bordenave et Destreman
,
De extrane.s intra œsophag.

hærentibus. Paris, 1763.

(1) Blessures par armes de guerre
,
publié par Marx et

Paillard
,

t. II, pag. 232. (Note du traducteur.)

Venel, Secours pour les corps arrêtés dans l’œsophage.

Lausanne, 1769.

Guattani
,
Mém. de l’Académie de chirurgie, vol. 111,

pag. 351.

Eckoldt
,
Ausziehen fremder Koerper aus dem Speiseka-

nale. Kiel, 1 799.

Naula, De corporibus peregrinis ex œsophago removen-

dis. Workum, 1803.

Vignardonnc, Propositions sur l’œsophagotomie. Paris,

1805.

Vacca-Berlinghieri
,
Délia Esofagotomia. Pisa

,
1820.

Bégin
,
Journal hebdomadaire, 1833.

1545. Des corps étrangers peuvent s’arrêter dans

l’œsophage, à cause de leur volume, de leur du-

reté, ou à cause de leur surface irrégulière ou

anguleuse. Souvent il s’arrête dans l’œsophage des

corps étrangers
,
qui

, vu leur volume et la régula-

rité de leur surface
,
auraient du passer sans aucune

difficulté : dans ces cas on ne peut s’expliquer com-
ment ils ont pu s’arrêter que par une contraction

spasmodique du pharynx. Ces corps étrangers s’ar-

rêtent ordinairement à la partie supérieure ou à la

partie inférieure de l’œsophage, rarement à sa

partie moyenne.
1546. Les accidents auxquels donne lieu la pré-

sence de ces corps étrangers sonltuue douleur locale,

une constriction spasmodique de l’œsophage
, des

envies de vomir, un sentiment profond d'étrangle-

ment, une difficulté plus ou moins grande de la

déglulitiou
,
des symptômes de suffocation

, des

convulsions, et même la suffocation, qui dépend
en partie de la compression de la trachée-artère

, et

en partie de lacontraction spasmodique de laglotte.

Quelquefois
, et surtout lorsque le corps étranger

est petit et anguleux
, tous les accidents se bornent

à une douleur locale. L’inflammatiou peut être

assez vive pour se terminer par la gangrène :

cependant on ne la voit ordinairement survenir

qu’à la suite de tentatives violentes pour l’extraction

du corps étranger.

1547. Il est souvent très-difficile de se prononcer
de prime abord sur la présence d’un corps étranger

dans l’œsophage. Lorsqu’en effet un corps étranger

plus ou moins volumineux ou plus ou moins irré-

gulier a été avalé
,

le malade peut ressentir une
douleur très vive eu un point fixe

;
la déglutition

peut être difficile et très-douloureuse, et la respi-

ration gênée; mais ces accidents sont le résultat

du passage du corps avalé
,
qui a blessé en un point

les parois du canal, et y a déterminé de l'inflam-

mation. Lorsqu’un corps étranger s’est arrêté à la

partie supérieure de l’œsophage ; on peut souvent
le sentir à travers l’épaisseur du cou ,

ou le toucher

avec le doigt introduit dans la bouche, ou même
le voir eu faisant fortement tirer la langue au ma-
lade ; on peut encore le sentir à l’aide d’une sonde en
baleine ou en argent

, ou avec la sonde œsopha-
gienne de Düpcytren (1), composée d’une tige

d'argent flexible , terminée , à sou extrémité explo-

(1) Sabatier, Médecine opératoire par Sctnson et Bégin,

1832, t. IV, pag. 60.
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Bégin (1), prenant l’anatomie pour seul guide, fait l’o-

pération de la manière suivante : le malade est couché sur

un lit étroit
,
les épaules et la poitrine légèrement soule-

vées, la tête portée un peu en arrière, et soutenue par des

oreillers, le cou médiocrement tendu. — Le chirurgien se

place au côté gauche du malade; il fait une première inci-

sion à la peau, depuis un travers de doigt au-dessus du

bord supérieur du sternum jusqu’au niveau de l’espace

thyro-hyoïdien
;

il incise ensuite le muscle peancier et le

tissu cellulaire; pénètre dans l’espace celluleux placé entre

la trachée-artère et l’œsophage d’une part, et, de l’autre,

les vaisseaux et les nerfs profonds du cou, recouverts en

bas par la partie interne du muscle sterno-cleïdo-mastoï-

dien. Un aide
,
placé au côté droit du sujet

,
s’empare suc-

cessivement de la trachée-artère
,
du corps thyroïde et de

toutes les parties qui forment la lèvre interne de la plaie,

et les attire à lui au moyen des doigts ou des crochets

mousses. Le chirurgien écarte la lèvre externe de la plaie

et, introduisant de plus en plus profondément les doigts

indicateur, médius et annulaire de la main gauche, rangés

sur la même ligne
,
dans la plaie, il recouvre et protège

l'artère carotide primitive
,

la veine jugulaire interne,

le nerf trisplanchnique et le pneumo-gastrique
;

la partie

supérieure du muscle omoplat-hyoïdien est coupée sur

une sonde cannelée.

On reconnaît aisément l’œsophage à sa position derrière

la trachée-artère et le corps thyroïde, à sa surface cylin-

droïde et charnue
,

à ses mouvements
,

à la dureté qu’il

acquiert si on fait exécuter au malade un mouvement de

déglutition. Si le corps étranger fait une saillie apprécia-

ble sur quelque point
,

il faut inciser immédiatement sur

lui : dans le cas contraire le bistouri doit être hardiment

plongé dans l’œsophage parallèlement à son axe, à la hau-

teur du milieu de la plaie
,
et il faut y pratiquer une inci-

sion d’environ un demi-pouce. De la mucosité mêlée de

salive s’échappe aussitôt; les fibres circulaires de ce con-

duit se rétractent, et font paraître la membrane muqueuse;

un bistouri boutonné étant porté dans la plaie, et guidé

parle doigt indicateur gauche , l’agrandit en haut et en

bas jusqu’à ce qu’on puisse facilement introduire les pin-

ces. Il importe d’alonger la plaie en haut plutôt qu’en bas,

parce que la lésion possible de l’artère thyroïdienne su-

périeure est infiniment moins dangereuse que celle de l’in-

férieure.—Tous les vaisseaux divisés pendant l’opération

doivent être liés dès qu’ils fournissent du sang.

1558.

Le pansement doit avoir pour butla réu-

nion de la plaie par première intention
;
on rap-

prochera exactement les lèvres avec des bande-
lettes de diachylon

;
la tête sera maintenue droite

et un peu en arrière; pendant les huit premiers
jours le malade sera mis à l’usage des bains et des

lavements nourrissants
;
au bout de ce temps on lui

permettra de prendre par la bouche des substances
gélatineuses en petite quantité

;
sa soif sera apai-

sée par des tranches d’oranges sucrées.

Bégin (pag. 154) recommande de ne pas réunir exacte-
ment les lèvres de la plaie, mais seulement de les rappro-
cher doucement à l’aide d’un linge fenêtré enduit de cérat,
afin d’éviter les accidents qui pourraient survenir si on
fermait toute issue aux matières qui pourraient sortir par
la plaie de l’œsophage. — 11 conseille en outre de porter
dans l’estomac , à l’aide d’une sonde œsophagienne

,
des

(1) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques,

T. XII
,
pag. 152. (Noie du traducteur.)

bouillons avec addition de jaune d’œuf
,
des bouillies ou

des pommades très-claires. (Note du traducteur.)

IV. Corps étrangers introduits dans l'estomac et les

intestins.

1559. Lorsqu’un corps étranger qui n’est pas

susceptible d’être digéré a été avalé, il peut, sui-

vant sa forme et sa nature , donner lieu à divers

accidents. Des corps très-volumineux peuvent tra-

verser tout le tube digestif sans causer la moindre
incommodité; les corps anguleux sont ceux qui

sont le plus aisément retenus en un point quelcon-

que, où ils déterminent de l’inflammation et une

ulcération.

1560. Le plus souvent les corps étrangers volu-

mineux s’arrêtent dans l’estomac ou à la valvule

iléo-cœcale
;
ils peuvent rester libres pendant long-

temps dans l’estomac sans déterminer aucun des

accidents auxquels ils donnent facilement lieu lors-

qu’ils sont dans l’intestin. Les accidents tiennent

en général à l’obstruction du canal intestinal, ou,
suivant la forme du corps étranger, à l’inflamma-

tion et à la lésion des parois de l’intestin. Dans le

premier cas on rencontre les symptômes de l’étran-

glement , et, dans le second, ceux de l’entérite. Les

corps étrangers susceptibles d’oxydation ,
tels

qu’une pièce de monnaie en cuivre
,
etc., ne don-

nent lieu à aucun accident particulier, parce que

leur oxydation ne se fait que très-lentement, et ja-

mais au point d’exercer sur l’économie une in-

fluence fâcheuse (1); et d’ailleurs il est rare que
ces corps étrangers demeurent longtemps dans le

tube digestif.

1561. Lorsque les corps étrangers anguleux se

fixent en un point du tube digestif, ils déterminent

une inflammation circonscrite qui amène l’adhé-

rence de la surface de l’intestin avec le péritoine

ou une autre partie; et, si l’action du corps étran-

ger continue, il se forme du pus qui, se frayant peu

à peu une route, vient sortir à la surface du corps,

ou se vider dans une autre cavité, telle que la ves-

sie, etc.

1562. Pour garantir l’estomac et les intestins de

l’action de ces corps étrangers on recommande les

aliments mucilagineux et capable de former une

croule autour d’eux
;
mais

,
pour favoriser leur

sortie en leur faisant parcourir tout le tube diges-

tif, on doit mettre en usage les antiphlogistiques et

de légers purgatifs.

1563. Si l’estomac ou l’intestin renferme un
corps étranger qui mette en danger la vie de l'indi-

vidu, et dont la sortie ne puisse être procurée par

aucun moyen, on doit pratiquer la gastrotomie ou

(I) C.-R. Drouard
,
Empoisonnement par l’oxyde de

cuivre. Paris, 1802.

Orfila
,
Traité des poisons, T. I, partiel, pag. 243.
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Yentérotomie. Les indicalions qui peuvent engager
le chirurgien à faire cette grave opération sont ex-

trêmement vague; on ne doit s’y résoudre que
dans les cas où on est bien certain du siège qu’oc-
cupe le corps étranger

;
et nous devons dire que

les signes locaux qui peuvent donner cette certi-

tude sont bien peu positifs. D’un autre côté la par-
tie de l’intestin où le corps étranger est arrêté peut
être trés-éloignée de la paroi de l’abdomen, et d’ail-

leurs, aussi longtemps que les accidents ne seront
pas graves, on se décidera rarement à l’opération

;

et, lorsque les accidents se sont déclarés, les

chances qu’elle offre sont bien faibles. Cependant
la gastrotomie a été pratiquée plus d’une fois avec
succès (1).

Delpech (Maladies ebirurg., T. II, pag. 67 )
pense qu’on

ne peut jamais connaître avec assez de certitude la situa-

tion du corps étranger pour oser entreprendre l’opération

de la gastrotomie ou de l’entérotomie
;
que le travail à la

faveur duquel un corps étranger se dégage est accompagné
de douleurs

,
mais que les sensations douloureuses sont

quelquefois bien équivoques; que
,
si une douleur fixe se

déclare en un point, et si une tumeur se manifeste, le chi-

rurgien ne doit pas aller à la rencontre du corps étranger

dans la crainte de détruire des adhérences commençantes,
et de déterminer des épanchements qui pourraient devenir

mortels
;

il ajoute que les préceptes de la saine chirurgie

repoussent tout autre secours que celui de la section de

la peau lorsque cet organe est manifestement soulevé par

une collection purulente ou par le corps étranger affranchi

de tout obstacle.

Pour l’élimination des poisons introduits dans l’es-

tomac
,
consultez :

Chirurg. Kupfertafeln, CLXXY-CLXXVI.
Journal de Gracfe etWalther, vol. IX, pag. 166,

planche II.

1564.

Lorsque l’estomac ne contient rien autre
chose que le corps étranger, on doit avant l’opéra-

tion le remplir modérément d’un liquide mucilagi-
neux afin de le rapprocher de la paroi antérieure
Je l’abdomen (2). Si on peut, en palpant le ventre,
s’assurer de la position du corps étranger, c’est à
son niveau que l’incision doit être pratiquée

; dans
le cas contraire on doit la commencer à un pouce
au-dessous de l’appendice xiphoïde, et le continuer
jusqu'à un pouce et demi au-dessus de la cicatrice

ombilicale en la conduisant parallèlement à la ligne

blanche
,
mais à trois quarts de pouce d’elle

,
et du

côté gauche : de cette manière l’incision tombera
entre la grande et la petite courbure de l'estomac.
La paroi de l'abdomen doit être ouverte avec pré-
caution par de petites incisions successives. Lors-
que l’estomac est mis à nu , on tâche de découvrir
la position du corps étranger

;
on fait une ponction

dans son voisinage; on agrandit la plaie avec le bis-

touri boutonné, et on cherche à saisir le corps

(1) Baldinger’s neues Magazin, vol. XIII cah. Yl,
pag. 567.

Rust's Magazin, vol. VIII, cah. I.

(2) flèvint Mémoires de l’Acad. de chirurgie
, vol. I ,

pag. 598. 'Y;

étranger avec une pince introduite, sur l’indicaleur

de la main gauche, dans l’estomac. — Le traite-

ment ultérieur est le même que celui indiqué § 495
pour les plaies de l’estomac.

1565.

Pour l'entérotomie l’incision doit être faite

au niveau du point où se trouve le corps étranger,

en évitant ,
autant que possible , les vaisseaux qui

sillonnent la paroi de l’abdomen
;
on va avec le

doigt à la recherche du corps étranger , et on
amène dans la plaie l’intestin qui le contient

; on
l’ouvre dans une étendue qui permette son extrac-

tion. — Pour le traitement ultérieur voir les § 478
et suivants.

On a encore proposé l’entérotomie contre les ré-

trécissements et obstructions du gros intestin par

des matières fécales comme dans les cas d’étrangle-

ment et d’invagination : dans ce cas on a pour but

d’établir un anus contre nature (§ 1443). Quoique,
dans ces cas, l’entérotomie ait eu quelques beaux
résultats (1), le diagnostic et le siège réel de la

maladie sont trop obscurs, et les accidents qui sont

survenus sont trop graves pour que le chirurgien

doive se décider à pratiquer celle opération (2).

V. Corps étrangers dans le rectum.

Morand
,
Mémoires de l’Académie de chirurgie,vol. III,

pag. 606.

Walther, Journal fiir Chirurgie, vol. I, pag. 435.

1566. Les corps étrangers qui sont arrêtés dans
le rectum peuvent avoir été introduits par l’anus ;

ils peuvent aussi avoir été avalés , et avoir traversé

tout le tube digestif; ceux qui ont été introduits

par la bouche sortent ordinairement par l’anus avec
facilité

,
parce qu’ils sont pour ainsi dire perdus

dans une assez grande quantité de matières fécales

qui facilitent leur excrétion. Lorsque descorps étran-

gers déterminent des accidents dans le rectum ,

cela tient ou à leur forme particulière ou à leur

volume.

1567. Les accidents déterminés par la présence
d’un corps étranger dans le rectum sont ^ difficul-

(1) Velse
,
De mutuo intestinorum ingressu. Lugd.-

Batav., 1742.

Odier
,
Manuel de médecine pratique. Genève

,

an XI.

(2) Ilocgg
,

Obs. medico-chirurgicæ. Jen.
,

1762,
obs. III.

Sandifort
,
Thésaurus dissert., vol. III.

Voyez aussi sur ce sujet :

Leclerc, Histoire de la médecine
,
part. I, liv. IV ,

chap. Yl.

Hebenstreit, Additions à Bell,psiTl. II, pag. 359.
Fuchsias, Hufcland’s Journal, fév. 1825, pag. 42.

47
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tés et même impossibilité d’aller à la selle; ténesme

très-douloureux; tuméfaction et inflammation de

la paroi interne de l’intestin
,
qui ,

s’étendant de

proche en proche , atteint les autres viscères con-

tenus dans le bassin
;
fièvre très-intense, ballonne-

ment du ventre, etc. Les dangers occasionnés par la

présence de ces corps étrangers deviennent rapide-

ment graves
,
aussi doit-on procéder à leur extrac-

tion le plus tôt qu’il est possible. Mais celte opéra-

tion offre souvent les plus graves difficultés à

cause de la situation et de la forme du corps étran-

ger, à cause aussi de l’inllammalion et des contrac-

tions spasmodiques qui se sont emparées du sphinc-

ter.

1568.

Lorsque l’indicateur de la main gauche

introduit dans le rectum a reconnu la position du

corps étranger , on conduit sur sa face palmaire

une pince à polypes ou des leueltes qui servent à

charger le corps étranger, et à l’attirer au dehors.

On facilitera son extraction par des injections

d’huile, par des saignées si l’inflammation est vive,

par des suppositoires antispasmodiques faits avec

l’extrait de belladone ou dejusquiame si les con-

tractions du sphincter sont considérables. — Lors-

que le corps étranger est volumineux, on s'est servi

avec avantage d’une tenette dont les branches mo-
biles sont introduites séparément (1). Lorsque le

corps étranger est de nature à pouvoir se briser

entre les mâchoires de la tenette , et que les frag-

ments peuvent occasionner des accidents graves, ou
a conseillé de faire introduire dans le rectum la

main d’un enfant pour aller à sa recherche et en
faire l’extraction (2).

Delpech (3) pense que l’emploi de diverses sortes de
spéculum peut bien aider à saisir un corps étranger qui en
est susceptible

,
mais que les violences inséparables de

l’usage de ces instruments peuvent être nuisibles lorsque

déjà l’inflammation de l’anus est considérable. 11 croit

qu’en pareil cas il est très-convenable de diviser le sphinc-

ter afin de taire cesser la seule résistance efficace qui s’op-

pose à la délivrance de l’intestin. « Cette section, dit-il,

est fondée sur les mêmes motifs que celle de l’orifice delà
matrice dans certains accouchements retardés par la résis-

tance de cette ouverture. » (Note du traducteur .)

Murchetlis a procédé d’une manière très-ingénieuse à

l’extraction d’une queue de cochon introduite dans le rec-

tum : il interposa, entre sa surface et les parois du rectum,
une canule solide

,
à l’aide de laquelle il devint aisé d’a-

mener à l’extérieur ce corps étranger.

VI. Corps étrangers dans le larynx et la trachée.

Dévin
,
Mémoires de l’Académie de chirurgie

,
vol. 1

,

pag. 565.

(1) Messerschmidt, cité par Walther.

(2) Nolet, cité par Morand.

(3) Maladies réputées chirurgicales, t. U. pag. 73.

Louis
,
Même collection, vol. IV, pag. 455.

De La Martinicre
,
Même collection

,
vol. V, pag. 521.

JKendt, Historia tracheotomiæ. Yratislav., 1774.
Ficher, De tracheotomià et laryngotomiâ. Erfurt., 1792.
Désunit, OEuvres chirurgicales, 1801, t. II, pag. 236.

Klein
,
Chirurgis. Bemerkungen. Stuttg., 1811.

Siebold's Chiron, vol. II, pag. 649.
Journal de Graefe et Walther

,
vol. I, pag. 441;—

vol. Vf, pag. 225.

Michuelis
,
Journal de üufcland

,
vol. IX

,
cah. II, —

vol. XI, cah. III.

Pelletait
,
Clinique chirurgicale, t. I, pag. 1.

Lawrence
,

Médico-chirurgical Transact.
,

vol. VI

,

pag. 221.
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1569. Les corps étrangers tombent dans le la-

rynx lorsque, pendant l’acte de la déglutition, l’é-

piglotte est soulevée par l’air chassé des poumons
en parlant, en riant, etc. Les accidents qu’ils déter-

minent dépendent de l’obstacle à l’entrée de l’air
,

et de l’irritation de la muqueuse des voies aériennes.

Au moment même de leur introduction il survient

une toux vive et convulsive avec menace de suffo-

cation
;
la gorge est le siège d’un sifflement parti-

culier
, d’une démangeaison insupportable

, qui
quelquefois disparait par moment. Le malade in-

dique avec le doigt le siège de la doqleur
; la respi-

ration et ladéglutilion sont plus ou moins pénibles;

la voix est altérée, enrouée ou complètement im-
possible; les fonctions du poumon étant plus ou
moins gênées

,
le sang ne peut revenir librement

de la tête : aussi voit-on bientôt la face se tuméfier,

prendre une teinte bleuâtre, les jeux sortir des or-

bites, les veines du cou se gonfler, et, au-dessus de
la clavicule, se former une tumeur emphyséma-
teuse. Quelquefois ces accidents persistent long-

temps avec la même intensité
; d’autres fois quel-

ques-uns d’entre eux disparaissentmomentanément
pour revenir bientôt; mais la douleur fixe

, l’op-

pression et la gêne de la déglutition persistent. Les
suites de l’introduction d’un corps étranger dans
les voies aériennes que l’on doit redouter sont : la

suffocation lorsque l’accès de l’air dans les poumons
est impossible

;
l’emphysème des poumons lorsque

l’air admis dans les organes ne peut en être ex-
pulsé; l’inflammation delà trachée et des poumons
avec toutes leurs suites; et l’apoplexie, par suite

de l’obstacle au retour du sang veineuxdu cerveau
aux poumons.

1570. Les accidents varient suivant la position,

la forme et la nature du corps étranger. S’il a

son siège au niveau de la glotte, et s’il la ferme
complètement, le malade est rapidement suffoqué

s’il n’est promptement secouru, ou si le corps étran-

ger ne change pas de place sous l’influence des

efforts violents d’inspiration et d’expiration
,
ce

qui du reste arrive rarement à cause de la contrac-

tion spasmodique des muscles de la glotte. Si la

glotte n’est pas complètement obturée par le corps

étranger, le malade est pris d’une toux violente et

convulsive. S’il est peu volumineux
y

il peut se

ilonne

d’eux

est rél

les

cirait)

fil pi
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3ger dans les ventricules du larynx : dans ce cas

} bs accidents primitifs sont légers
;
mais , le corps

tranger continuantà irriter les parties, il peutocca-

ionner des accidents menaçants. Lorsque le corps

(ranger est libre dans la trachée-artère, il remonte
ans l’expiration

, et s’abaisse dans l'inspiration;

s es symptômes sont limités dans l’espace qu’il par-

ourl
; la douleur est vive , change de place; la

oux est fréquente et convulsive; quelquefois le

orps étranger est rejeté au dehorsdans les efforts

i o la toux
; mais ces cas sont rares : la suffocation

st iramiuente chaque fois que le corps étranger

emonte vers la glotte. — Rarement il s’engage

lans les bronches.— Les corps anguleux et pointus

onnentlieu à des accidents plus graves; autour

'eux la muqueuse se tuméfie, s’enflamme ; le canal

st rétréci
;
le corps étranger est solidement fixé.

—

Lesmêmes phénomènes ont lieu lorsque le corps

tranger est susceptible de se gonfler par l’humi-

lité.—Lorsqu’un corps étranger est demeuré long-

emps dans la trachée, il détermine tous les symp-
ômes de la phthisie laryngée

,
et alors il est rare

qu’il puisse être retiré avec succès.

1571. Un corps étranger arrêté dans l’œsophage
beut donner lieu aux mêmes accidents que celui

qui est introduit dans la trachée
;
aussi est-il de la

plus haute importance d’explorer toujours l’œso-

phage à l’aide d’une sonde armée d’une éponge. —
Un vomitif administré dans l’intention de faire

sortir un corps étranger introduit dans les voies

aériennes ne peut avoir que de funestes ré-

sultats; il en est de même de la toux et des éter-

nuements provoqués dans le même but.

Le seul moyen que l’on puisse employer avec

confiance c’est la trachéotomie ou la laryngotomie.

Celle opération doit toujours être faite le plus tôt

possible
,
parce que, pour peu qu’elle soit différée,

il survient une violente inflammation du poumon
ou de la trachée, de l’emphysème pulmonaire, etc.,

complications graves qui peuvent faire périr l’in-

dividu alors même que le corps étranger serait

retiré. L’opération est indiquée toutes les fois

que la suffocation est imminente
, toutes les fois

qu’un état d'asphyxie s’est déclaré
, enfin toutes

les fois que les accidents apparaissent à certains in-

tervalles, que le corpsétrangerse déplace, et qu’une

douleur fixe indique sa véritable position. On ne

doit la différer que dans les cas où le malade n’é-

prouve aucun accident, et où rien n’indique la

véritable position du corps étranger
;

il faut alors

attendre que ce dernier change de place, et qu’on

soit sûr de pouvoir l’extraire.

1572. L’ouverture du larynx ou de la trachée est

en outre indiquée pour faciliter l’entrée de l’air

dans les poumons toutes les fois qu’elle lui est in-

terdite par une cause quelconque. Les cas qui peu-
vent la réclamer sont : la tuméfaction ou toute autre

dégénérescence des organes respiratoires
;
un gon-

flement considérable de l’épiglotte
,
une tuméfac-

tion considérable de la langue lorsque les saignées,

les scarifications , etc.
,
n'ont pu éloigner les acci-

dents de suffocation, la fracture des cartilages du

larynx lorsque les fragments ne peuvent être remis

en place par aucun autre moyen
;
l’angine laryn-

gée ;
certains cas de corps étrangers dans le pha-

rynx lorsque la suffocation est imminente
;
la com-

pression de la trachée par certaines tumeurs
;
la

tuméfaction qui accompagne les plaies par arme à

feu de la région cervicale ,
et qui donne lieu à des

symptômes d’asphyxie ;
l’asphyxie par immersion

ou par suspension
;
l’angine membraneuse lors-

qu’une certaine quantité de fausses membranes est

détachée , mobile ,
et ne peut être expulsée.

Desault (pag. 266) pense que
,
dans la majeure partie

des cas que nous venons de passer en revue
,
la trachéoto-

mie pourrait être remplacée par l’introduction dans les

voies aériennes d’une sonde en gomme élastique
;
mais, à

l’exception de quelques observations rapportées par ce pra-

ticien
,
aucun fait ne vient à l’appui de cette opinion.

S. Cooper (l) pense que, dans les cas de submersion, l’ou-

verture delà trachée est préférable à l’introduction d’une

sonde. Cependant nous devons dire que l’utilité de la tra-

chéotomie, dans ces cas-là, n’est pas autorisée par des faits

authentiques.

Dans l’angine laryngée, lorsque la respiration est très-

pénible, que la suffocation est imminente, alors même qu’il

n’y a dans la gorge aucune rougeur, aucune tuméfaction,
il ne faut pas trop différer l’opération lorsque les émissions

sanguines locales et générales et les vésicatoires n’ont pas

rapidement amélioré la position du malade (2). Dans l’an-

gine membraneuse la laryngotomie et la trachéotomie ne
sont le plus souvent d’aucune utilité, parce que les fausses

membranes qui s’opposent au passage de l’air tapissent

non-seulement le larynx, mais encore tonte la trachée et

quelquefois les bronches (3).

Bretonneau (4) pense que la trachéotomie ne peut avoir

d’heureux résultats que dans les cas où l’ouverture faite à

la trachée est très-grande : cette ouverture, qui s’étend
,

selon lui
,
de la glande thyroïde au sternum, doit être

maintenue béante à l’aide d’une canule qui permet à l’air

de circuler facilement. En même temps il porte dans la

trachée du calomel sec ou légèrement humecté d’eau pure.

Dans un cas où Bretonneau a agi de la sorte le succès a

été complet.

1573.

Le procédé que l’on emploie pour faire la

trachéotomie et la laryngotomie varie suivant qu’on

(1) First lines of surgery, vol. I, page. 541.

(2) Consultez à ce sujet :

Farre
,
Médico-chirurgical Transactions, vol. III,

pag. 84.

Percival, Même journal, vol. IV, pag. 29.

Wilson
,
Même journal, vol. V, pag. 156.

Arnold, Même journal, vol. IX, pag. 31.

Marschall-Ball

,

Même journal', vol. X, pag. 166.
Porter

,
Même journal, vol. XI, pag. 1 14.

Nouveau Cliiron de Textor
,
cah. I.

Wedemeyer, Dans le journal de Gracie et Walther .

vol. IX, pag. 107.

(3)

6’ac7wc, Ueber die haeutige firaeune
,

vol. II,

pag. 277

(4) De la diphtéritc. Paris, 1826, pag. 217, planch. I,

«S- 2-

yoyez aussi :

Cullen, tdinburgh medical and surgical Journal
,
jan-

vier 1828, pag. 75,
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a pour but 1’cxlraclion d’un corps étranger ou sim-

plement l’accès de l’air dans les poumons.

1574. Si , eu faisant la laryngotomie, on n’a pour

but que l’introduction de l’air dans les poumons ,

on place la tête du malade dans la position qui le

gêne le moins
,
pourvu toutefois que la partie anté-

rieure du cou soit parfaitement libre
;
les doigts de

la main gauche servent à tendre le peau ,
et à fixer

le larynx pendant que l’on fait une incision d’un

pouce d’étendue, dont la partie moyenne corres-

pond au ligament crico-lbyroïdien. Une seconde

incision divise le tissu cellulaire qui se trouve entre

les muscles sterno-hyoïdiens et sterno-lhyi oïdiens :

par là on met à nu le ligament crico-lhyroïdien.

L'écoulement de sang étant arrêté par des asper-

sions d’eau froide ,
on fixe le larynx à l’aide des

doigts de la main gauche placés de chaque côté.

L’indicateur de la même main étant placé sur le

tiers supérieur du ligament que nous avons indiqué,

on y fait avec une lancette une ponction que l’on

agrandit longitudinalement d’une manière conve-

nable. On cherche à maintenir écartées les lèvres

de la plaie en plaçant entre elles une mèche de

charpie, et en faisant fléchir la tête sur la poitrine.

Ce procédé paraît être préférable à l’emploi dutrachéoto-

ine et à l’introduction d'une canule dans la plaie faite au

ligament crico-thyroïdien, car la canule du trachéotome

détermine une irritation toujours nuisible et souvent into-

lérable
;
souvent elle se bouche

,
et on peut rarement l’as-

sujettir d’unemanière convenable. Les cas qui nécessitent

la trachéotomie sont ordinairement urgents
;
on n’a pas

un instant à perdre, et on n’a pas toujours un trachéotome

sous la main. — Si l’ouverture pratiquée dans le ligament

crico- thyroïdien n’était pas suffisante, on l’agrandirait en
divisant le cartilage cricoïde. Afin de prévenir l’accumu-

lation des mucosités dans la trachée il faut de temps en
temps écarter avec les doigts les lèvres de la plaie, et faire

aussitôt tousser le malade. Si on se sert d’une canule
,

il

faut toujours qu’elle soit assez volumineuse.
Afin d’éviter une artère qui quelquefois est assez volu-

mineuse, et qui rampe sur la membrane crico-thyroïdienne,

on doit, lorsqu’on est parvenu sur cette membrane, intro-

duire le doigt dans la plaie pour chercher l’artère; et, si on
ta rencontre, on la ménage en divisant transversalement

au niveau du bord supérieur du cartilage cricoïde.

1575. Si la laryngotomie est pratiquée poui l’ex-

traction d’un corps étranger
,

il faut mettre à un ,

de la manière indiquée plus haut (§ 1574), le

ligament crico-lhyroïdien, faire cesser tout écou-
lement de sang, et inciser ce ligament dans toute

sa longueur depuis le cartilage thyroïde jusqu’au
cartilage cricoïde

; et, si celte ouverture ne suffi-

sait pas pour laisser sortir ou pour extraire le corps
étranger , on prolongerait l’incision autant qu’on le

jugerait convenabieavec unbislouri boulonné , soit

en haut à travers le cartilage thyroïde
, soit en bas

à travers le cartilage cricoïde et la partie supé-
rieure de la trachée, sur la ligne médiane.

1576. Une fois l’ouverture du larynx achevée,
des aides écartent les lèvres de la plaie avec des

crochets mousses, el on aperçoit ordinairement le

corps étranger, qui souvent est expulsé par la toux
;

si ce moyen ne suffisait pas pour amener son expul-

sion , il faudrait aller à sa recherche avec précau-

tion, et l’extraire avec une pince courbe , ou
,
sui-

vant le cas, avec une pince droite. Après que le

corps étranger a été relire
,
on soumet la plaie au

traitement que nous avons indiqué § 421.

1577. Lorsque la trachéotomie a simplement
pour but l’introduction libre de l’air dans les pou-

mons , on fait, sur la ligne médiane de la trachée,

une incision qui, divisant la peau et les muscles,

s’étend de la partie inférieure du cartilage cricoïde

à la partie supérieure du sternum. Les lèvres de la

plaie sont maintenues écartéespar desaides armés

de crochets mousses ; le sang est abstergé par des

éponges ; le chirurgien divise alors la couche de

tissu cellulaire etleréseau vasculaire qui se trouvent

au-devant du troisième et du quatrième cerceau de

la trachée
,
qu’il met ainsi à découvert. L’écoule-

ment du sang est arrêté à l aide d’eau froide
,
ou de

la ligature lorsque cela est possible ; l’opérateur

refoule de chaque côté les lobes du corps thyroïde

qui viennent faire saillie dans la plaie, et divise

verticalement deux ou trois cerceaux de la trachée.

— Le traitement ultérieur est le même que nous

avons indiqué pour l’ouverture du larynx.

Ce que nou9 avons dit plus haut (§ 1574) de l’emploi du

trachéotome et de l’introduction d’une canule s’applique

également ici.— Wardrop (pag. 49) conseille d’emporter

un morceau circulaire des cartilages de la trachée et des

parties molles qui les recouvrent pour laisser constamment
libre le passage de l’air dans le cas où la canule ne pour-

rait être supportée.

1578. Lorsque la trachéotomie a pour but l’ex-

traction d’un corps étranger, elle se fait de la ma-
nière que nous venons d’indiquer

;
seulement

l’ouverture de la trachée doit être en rapport avec

le volume du corps élranger; quant à son extraction

elle se fait delà même manière que dans la laryn-

gotomie.

1579. Si maintenant nous examinons la bron-

chotomie sous le rapport des trois points différents

où elle peut être pratiquée, savoir : à travers le

cartilage thyroïde , à travers le cartilage crico-

lhyroïdien et à travers la trachée elle-même ,

nous verrons que , si le cartilage thyroïde est os-

sifié
,
la section est difficile et même impossible

;

que les ligaments de la glotte peuvent être inté-

ressés
;
que l’entrée de l’air n’est pas assez libre,

lorsque l’opération est faite dans ce point, pour

remédier aux inconvénients qui résultent de la tu-

méfaction et de l’épaississement de la muqueuse
du larynx; qu’enfin

,
pour longtemps el quelque-

fois pour toujours, la voix est rendue excessivement
rauque

;

Que l'incisioh de la trachée depuis le cartilage

cricoïde jusqu’au sternum est toujours dangereuse;

que la seclion rencontre toujours les anastomoses
de l’artère thyroïdienne d’un côté avec celle du

côté opposé; que l'on divise le plexus des veines
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thyroïdiennes, ce qui donne Heu à une hémorrhagie
souvent difficile à arrêter, et à une toux convulsive

par suite de l’introduction du sang dans les voies

aériennes; que cette opération est très-difficile, et

souvent impossible
, chez les individus qui ont le

cou volumineux, ainsique chez les enfants, car

leur trachée est très-profondément située (1);
qu’enûn , s’il existe une artère thyroïdienne pro-
fonde, elle doit nécessairement être divisée; que la

section du ligament crico-thyroïdien et l’agran-

dissement de la plaie à travers le cartilage cricoïdo
et les cerceaux supérieurs de la trachée (laryngo-

trachéotomie) est de tous les procédés celui qui est

le plus convenable, quel que soit le but de l'opéra-

tion
,
parce qu’il met le plexus veineux à l’abri de

toute lésion
,

et que la position profonde de la

trachée ne saurait ici nuire à l’opération. — Si le

corps étranger est situé plus profondément
,

il se

rapprochede l’ouverture dans les efforts de la toux,
et peut d’ailleurs être extrait à l’aide d’une sonde
courbe ou d’une pince. Si le corps étranger était

arrêté dans le larynx
,

il suffirait
,
pour l'extraire

parce procédé, d’agrandir l’ouverture par en haut
en divisant le cartilage thyroïde sur sa ligne mé-
diane. D’ailleurs ce procédé remplit mieux que tout
autre les indications que présentent les maladies
dont nous avons parlé au § 1572. Une incision plus
grande par en bas ne peut être réclamée que par la

position d’un corps étranger qui siégerait dans
l’œsophage, ou de toute autre tumeur qui compri-
merait la trachée.

1580.

Les nombreuses variélésque présente le

trajet des artères du cou, et qui ont été consignées
par Buuns

, réclament la plus grande attention de
la part de l’opérateur.

Voyez à ce sujet :

Bunis, Loco citato, pag. 364.
Tiedemann

,
Anatomie des artères

,
planches II et 111.

DEUXIÈME PARTIE.

AMAS ANORMAUX DE PRODUITS NATURELS.

A.

AMAS ANORMAUX DE LIQUIDES DANS LES CAVITÉS
QUI LEUR SONT DESTINÉES.

I. De la grenouillette.

Louis

,

Mém. de l’Académie de chirurgie, vol. III
,

pag. 462;— vol. Y, pag. 420.

(1) D’après A. Bunis (*) la trachéotomie est plus fa-

cile chez les eufants, parce que l’espace qui sépare le corps
thyroïde de la partie supérieure du sternum est plus con-
sidérable chez eux que chez l’adulte.

(*) Anatomie chirurgicale delà tête et du cou, pag. 353.

Murray ,
De tumoribus saüvalibus. Upsal, 1785.

Breschet, Journal des sciences médicales, décemb. 1817.

1581. La grenouillette
(
ranula

) est une tumeur
souvent molle ,

fluctuante et jusqu’à un certain

point transparente , souvent dure et résistante,

ayant son siège au-dessous de la langue. A son

début elle est peu gêuante
;
mais, à mesure qu’elle

prend du développement , elle apporte une gêne

très-grande à la mastication
,
et surtout à l’articu-

lation des sons. Abandonnée à elle-même , cette

tumeur prend souvent un accroissement considé-

rable , envahit la majeure partie de la bouche
, re-

foule la langue contre le palais, pousse en avant les

dents antérieures , et se manifeste au-dessous du
menton. Dans cet état les inconvénients que déter-

mine la tumeur acquièrent une certaine gravité
;
la

tumeur, qui alors est douloureuse, peut s'en-

flammer et s’ulcérer. — Quelquefois la grenouil-

lel te, au lieu de se développer du côté de la bouche,

se développe par en bas , et forme au-dessous du
menton

, sur les parties antérieures et latérales du
cou, une tumeur quelquefois très-volumineuse

qu’ii serait aisé de prendre pour un abcès.

1582. La cause de la grenouiiiette est une obli-

tération du conduit de Wharton due elle-même

à une inflammation, une ulcération ou une con-

crétion qui s’est formée dans la salive. La salive,,

à mesurequ’elle esl sécrétée, s’amasse dans son con-

duit excréteur, qu’elle distend en forme de sac, qui

n’est plus en communication avec la cavité buccale

que par un permis à peine sensible
;
d’autres l’ois lo

conduit excréteur est perforé, et le liquide sécrété

s’amasse dans un sac particulier qui se forme
comme celui de l’anévrisme. — Lorsqu’on ouvre

cette tumeur, il s’en échappe un liquide qui a tan-

tôt la couleur et la consistance de l’albumine, et

qui tantôt est visqueux, foncé en couleur, et conte-

nant quelquefois des concrétions pierreuses. Lors-

que la tumeur est volumineuse, ses parois peuvent

s’enflammer, et du pus se mélanger avec le liquide

qu’elle contient.

Il se forme quelquefois sous la langue des tumeurs mé-
licériques qui peuvent facilement être confondues avec la

grenouillette, et c’est probablement ce qui a eu lieu dans

les cas de grenouillettes dont parlent les auteurs, lesquelles

contenaient une matière caséeuse.

1583. Lorsque la lumeur est récente et peu vo-

lumineuse, que sa membrane interne est mince,

que l’orifice du conduit de Wharton est encore

visible, et qu’il est seulement obstrué par une ma-
tière épaisse ou par un calcul, on peut, par l’inlror

duclion d’une sonde dans le canal salivaire, vider

complètement la tumeur , introduire une fil do

plomb que l’on retire de temps en temps, et pro-

curer par là la guérison de la grenouillette. (Louis,

DesaultcI Ghopart.
)
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Mais ce procédé est rarement applicable
;

dans le pins grand nombre des cas il faut ouvrir la

tumeur, évacuer le liquide qu'elle contient, et

empêcher l’ouverture pratiquée de se fermer, afin

qu'elle livre définitivement passage à la salive.

C'est pour remplir ces indications que plusieurs

procédés ont été mis en usage. Ces procédés sont :

l'ouverture de la tumeur par le cautère actuel
;

son incision dans toute sa longueur
;
l’excision par-

tielle de ses parois; la cautérisation de sa paroi

postérieure après l’ablation de sa paroi antérieure
;

l’introduction de mèches, de fils métalliques
;
un

séton. La multiplicité des moyens proposés prouve

déjà qu’aucun d’entre eux ne remplit dans tous les

cas le but qu’on se propose, et d’ailleurs plusieurs

d’entre eux sont douloureux et insupportables. Le
procédé de Depeytren est certainement le plus sim-

ple et le plus sûr; il consiste à ouvrir la tumeur à

l’aide d’une petite incision , et à introduire dans

l’ouverture pratiquée un cylindre de trois lignes de

long, d’une ligne et demi d’épaisseur, munie à ses

deux extrémités de deux plaques elliptiques, dont

l’externe est convexe, et l’interne un peu concave.

Ce cylindre (qui ressemble assez à un bouton de

chemise) peut être en argent, en or ou en platine.

Mes observations confirment parfaitement les avan-

tages de ce mode de traitement.

II. Rétention de la bile.

Petit
,
Mémoires de l’Académie de chirurgie

,
vol. I

,

pag. 155.

Morand, Même recueil, vol. III.

Bloch
,

Medicinische Bemerkungen. Berlin, 1774 ,

vol. IV.

Sébastian, De hydrope vesiculæ felleæ. Heidelb., 1827.

1585.

La rétention de la bile et la dilatation de
la vésicule du foie, qui en est le résultat lorsque le

canal cholédoque est obstrué, surviennent toujours
lentement. L’appétit est altéré

; le malade éprouve,
au bout d’un temps plus ou moins long, au-dessous
des fausses côtes du côté droit, une douleur sourde
qui s’étend quelquefois aux régions épigastrique et

lombaire. Plus tard
, et souvent après la perte de

l’appétit, le malade est pris tout àcoupd’un trouble
dans les lonctions digeslives, de constipation, de
douleur dans 1 hypocondre droit, d’un ictère plus
ou moins prononcé, de coliques dont le siège prin-
cipal est au niveau de l’extrémité de la neuvième
côte: ces douleurs sont quelquefois accompagnées
de vomissements, de fièvre, etc. Si, pendant ces
crises, on examine la partie douloureuse de l’hypo-
chondre droit, on y découvre une tumeur arrondie
plus ou moins volumineuse, qui fait saillie au-

dessous du bord antérieur du foie
;
en haut elle se

confond avec cet organe, et elle est plus ou moins
évidente suivant la position du malade

;
quelquefois

celte tumeur devient plus petite et moins tendue,

soit spontanément, soit sous l’influence de la pres-

sion qu’on exerce, et alors les accidents disparais-

sent, et il survient une selle de matières bilieuses.

Lorsque la dilatation de la vésicule est considéra-

ble, et lorsqu’elle existe depuis longtemps, la tu-

meur perd sa mobilité; elle contracte des adhérences

avec la paroi antérieure de l’abdomen, et dans ce

cas, elle parait tout aussi bien dépendre delà paroi

abdominale que du foie.

1586. Celle affection ne paraît pas le plus sou-

vent empêcher complètement la bile d’arriver dans

le canal intestinal, car le malade a tous les jours des

6ellesd’une couleur naturelle.— La maladie peut se

terminer par une fistule biliaire (§ 854); la vésicule

distendue par le liquide qu’elle contient contracte

des adhérences avec les parois abdominales
; ses

membranes s’enflamment , s’ulcèrent, et la bile se

fraie un chemin au dehors. La vésicule peut en-

core contracter des adhérences avec le colon ou

toute autre partie de l’intestin où elle se vide
;
dans

d’autres cas des adhérences ne se sont formées

avec aucun organe au moment où la vésicule

se rompt, et alors la bile s’épanche dans la cavité

du péritoine, où elle détermine des accidents mor-
tels.

J’ai eu occasion d’observer (1) un cas de perforation de

la vésicule biliaire dans lequel aucun signe local n’avait

pu faire soupçonner la maladie
;
à l’autopsie je trouvai li-

bres, dans la cavité du péritoine, un verre de bile et qua-

rante-deux calculs
;

il n’y avait aucune trace de périto-

nite
;
la vésicule biliaire était ulcérée dans un point qui

correspondait à la fosse cystique
,
à laquelle elle n’adhé-

rait plus que par un bord
;
au centre de cette ulcération

était une perforation de quatre lignes de diamètre.

(Note du traducteur).

1587. Pour le traitement de cette maladie il faut

dans le principe se borner aux moyens qui peuvent

diminuer ou faire cesser l’inflammation ou l’irrita-

tion des parties; on doit en même temps chercher,

par de légères pressions sur la région du foie, à

faire passer dans le duodénum une partie du liquide

contenu dans la vésicule. On peut présumer, sans

cependant en être jamais sûr , que la vésicule a

contracté des adhérences avec les parois de l’ab-

domen lorsque le malade a souvent eu des accir

dents inflammatoires, etque latumeura cessé d’être

mobile. Tant qu’on n’est pas sûr que ces adhéren-

ces se soient formées il ne faut pas songer à vider la

vésicule par une ponction
,
parce qu’on détermine-

rait certainement un épanchement qui serait mortel.

C’est pour cette raison que nous pensons qu’on ne

doit jamaisouvrirla tumeur avant que l’inflamma-

tion ne se soit emparée des parois abdominales et

(1) Bulletins de la Société anatomique, n J 15 (3
e série),

pag. 266. 1836.
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même de la peau
,
parce qu’alors seulement on est

sur que la bile se fraie un chemin, et que des ad-

hérences assez nombreuses se sont établies (1).

1588. La manière la plus convenable de faire

l’ouverture de la vésicule biliaire est la suivante :

au niveau de la tumeur on divise la peau dans une

étendue d’un pouce et demi
;
puis les incisions ré-

pétées que l’on fait à travers les muscles doivent

être de plus en plus petites à mesure qu’on s’ap-

proche du péritoine
,

que l’on doit respecter
;

lorsqu’on est arrivé à celte membrane ,
l’indicateur

de la main gauche est introduit dans la plaie afin de

assurer si la vésicule est adhérente ; et ,
lorsqu on

en a acquis la certitude, on plonge le bistouri ou

la lancette à l’endroit qui offre le plus de fluctua-

tion. Si l’adhérence de la vésicule avec le péritoine

n’était pas assez évidente , on plongerait un tro-

cart dont la canule serait laissée à demeure jusqu’à

ce que des adhérences se soient formées; ou bien

encore on pourrait solliciter celte adhérence à

l’aide de la potasse caustique (2).

1589. Lorsque la bile est évacuée ,
on introduit

une mèche de charpie, à moins que , la rétention

de la bile ayant été occasionnée par une concrétion.

Cette dernière ne puisse être extraite. Le traitement

ultérieur est le même que celui que nous avons in-

diqué § 855.

III. Rétention d'urine.

Albrecht
,
Diss. de ischuria. Goett., 1767.

Wuyuer
,
Diss. de iscliuriâ vesicali. Argent., 1779.

Murray
,
De paraceuthesi cysûdis urinariæ. Upsal

,

1771.

Bak/ier
,
De urinâ chirurgicè eliminandâ. Workum

,

1803.

Schmidt
,
Krankheiten der Harnroekre beim Greise.

Tien., 1806.

Desault
,
Maladies des voies urinaires, 1803, pag. 315.

Sœinmeriny
,
Ueber die Krankheiten der Harnroekre

beim Greise. Franck, 1822.

( liopurt, Traité des maladies des voies urinaires. Paris,

1821.

Heinlein
,
Jlarless Jahrbücher

,
vol. 1, pag. 185 ;

—
vol. 111, pag. 102.

Bell
,
Cours de chirurgie (trad. par BosquiUon

), 1796,
T. II, pag. 91.

Howship, On the diseases of the urinary organs. Lond.,

1823.

1590.

Ou désigne sous le nom de rétention d’u-

rine [ischuria) un état pathologique dans lequel l’é-

mission de l’uriue est empèehee par un obstacle

quelconque ayant son siège dans l’un des organes

destinés à son excrétion. Cet obstacle peut être dans

(1) Delpech, Précis élémentaire, vol. 11, pag. 272.

(2) Bichter, Anlangsgründe, part. V, g 125, 127.

les reins, dans les uretères dans la vessie ou dans

l’urètre. De là les dénominations de ischuria re-

nalis ,
ureterica , vesicalis , urethralis. — La réten-

tion de l’urine peut être complète
;
elle peut être

incomplète ; mais son émission ne se fait qu’avec

de vives douleurs
(
dysurie ) ,

et elle peut n’avoir

lieu que goutte à goutte
(
strangurie).

Nous avons traité plus haut
( § 1466 )

de la rétention

d’urine par imperforation du canal de l’urètre.

11 ne faut pas confondre la rétention d’urine avec la

suppression de la sécrétion de ce liquide ( anuriu ,
sap-

pressio urinœ
)
due à une altération locale des reins, ou à

une maladie générale.

Abercrombie ,
Edinburg medical and surgical Journal

,

n» LXYII, avril 1821.

1591. La rétention d’urine dans les canaux ex-

créteurs et dans les reins peut être causée par un

corps étranger qui intercepte le passage du liquide;

ces corps étrangers sont des calculs, des hydalides,

des caillots de sang, du pus , des vers. Elle peut en-

core être le résultat de l’inflammation , de la tumé-

faction chronique ou du spasme des voies urinaires ;

enfin on l’a vue déterminée par des tumeurs qui

comprimaient les canaux excréteurs. Il est rare de

rencontrer des deux côtés à la fois un obstacle au

cours de l’urine dans les uretères ; aussi voit-on

rarement que , dans ces cas ,
la rétention est par-

faite. Enfin l’émission de l’urine peut être inter-

rompue d’une manière complète ou incomplète.

1592. Les signes qui décèlent la rétention d’urine

dans les uretères sont douteux. Le malade accuse

des douleurs plus ou moins vives ,
poignantes , lan-

cinantes, s’étendant de la région du rein vers le

bassin, et augmentant à chaque mouvement. Rien
n’indique que l’urine, dont l’excrétion est peu abon-

dante, s’amasse dans la vessie. Seulement on peut

présumer que les uretères sont obstrués par un cal-

cul lorsque le malade a déjà rendu des graviers dans

ses urines ; lorsque , à la suite de douleurs dans

la région des reins , il a senti cette douleur descen-

dre dans le bassin
, s’arrêter et se fixer en un point

quelle n’abandonne pas
, et qu’il éprouve

, dans les

côtés du bassin, un sentiment de tension et de pe-

santeur. La dilatation des uretères au-dessus de

l’obstacle se fait peu à peu, et devient très-consi-

dérable, sans qu’on puisse extérieurement sentir

aucune tumeur. Plus lard l'urine s’amasse dans les

reins, et peut les distendre au point de leur faire

acquérir deux ou trois fois leur volume normal.

Lorsque l’obstacle se trouve d’un seul côté
,

l’af-

fection peut exister pendant longtemps sans déter-

miner aucun accident particulier; car, dans ces cas,

on voit le rein du côté opposé sécréter en plus

grande abondance
;
de sorte que la quantité d’urine

excrétée est toujours à peu près la même. Les acci-

dents que peut produire la rétention d’urine dans les

uretères sont: l’absence de toute excrétion urinaire,

certains phénomènes généraux qui ne tardent pas

à se développer
;
l’inflammation, la suppuration des

uretères et des reins, leur perforation
,
et par suite

des infiltrations urineuses dans le tissu cellulaire
„
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des fistules urinaires, on des épanchements mortels

dans le péritoine.

1 593. Quant au traitement de cette affection , on

doit se bornera l’emploi des antiphlogistiques, aux

saignées, auxlavements émollients, aux bains, aux

fomentations, etc., lorsque les douleurs sont vives

et qu’il existe des accidents inflammatoires. Dans le

cas où ces accidents n’existeraient pas, l’équitation,

les vomitifs, peuvent être recommandés avec avan-

tage pour faciliter la descente du calcul de l’ure-

tère dans la vessie.

1594. Lorsque l’urine est arrêtée dans la vessie,

plusieurs accidents peuvent survenir, suivant la

durée et l’intensité de l’affection. Le malade éprouve

un besoin incessant d’uriner sans qu’il puisse rendre

une goutte d’urine ;
de la pesanteur et de la tension

dans le bas-ventre et au périnée; au-dessus des pubis

on sent une tumeur élastique . fluctuante dans le

principe ,
et qui s’étend quelquefois jusqu’à l’om-

bilic, le plus souvent sur la ligne médiane de

l’abdomen ,
mais qu’il n’est pas rare de voir inclinée

d’un côté ou de l’autre. Comme la vessie se dilate

surtout selon son diamètre vertical ,
son bas-fond

distendu s’enfonce vers le périnée , comprime le

vagin chez la femme ,
et le rectum chez l’homme

;

et le toucher pratiqué par l’une de ces voies fait

reconnaître la présence d’une tumeur élastique

,

fluctuante. Souvent la vessie ne peut acquérir un

volume considérable à cause de la rigidité de ses

membranes. Chez les personnes douées d’un grand

embonpoint la présence de la tumeur formée par

la vessie distendue ne peut pas être reconnue avec

facilité.

Un signe important
,
qui manque rarement

,
et qu’on

peut obtenir même chez les personnes très-grasses
,
est

celui que fournit la percussion médiate :
pratiquée en effet

de l’appendice xipboïde jusqu’au-dessous de l’ombilic en

suivant la ligne blanche
,
et d’une crête iliaque vers celle

du côté opposé, la percussion fait découvrir de la matité

dans toute, la région occupée par la vessie
;

le. son clair

abdominal que l’on détermine par ce moyen tout autour

de la vessie sert à limiter parfaitement cet organe. — Un
autre signe que l’on regarde comme pathognomonique est

celui que l’on obtient en introduisant le doigt indicateur

de la main droite dans le vagin
,
et chez l'homme dans le

rectum
,
en même temps qu’on applique la main gauche à

plat sur l’hypogastre; élevant et abaissant alternativement

la main droite et la main gauche , on sent
,
de la manière

la plus évidente, le ballottement du liquide et de la poche

qui le contient. (Note du traducteur.)

1595.

Lorsque l’urine n’est pas évacuée par

l’urètre, et que son accumulation augmente de

jour en jour, la maladie peut se terminer de diverses

manières. La vessie distendue outre mesure peut

être frappée de gangrène en plusieurs points, et

le liquide qu’elle contient se répandre dans le tissu

cellulaire ambiant
, et former des fistules urinaires;

dans d’aulres cas l'urine extravasée peut donner
lieu à une inflammation gangréneuse des viscères

de l'abdomen , laquelle est toujours mortelle. —
La vessie peut être prise d’une vjte inflammation ,

qui s’étend au péritoine et aux viscères abdomL
naux. — Quelquefois, la vessie ayant atteint son

plus haut degré de distension
, les uretères se dila-

tent jusqu’aux reins, phénomène que quelques

personnes ont mis en doute à cause de l’obliquité de

l’ouverture de ces canaux dans la vessie. L’influence

de l’urine sur toute l’économie ne tarde pas à se

faire sentir; on voit en effet survenir une fièvre

violente, les forces abandonner le malade, son

pouls s’accélérer d’une manière extraordinaire, sa

langue se dessécher, enfin la somnolence, le délire
;

toutes les sécrétions prennent une odeur urineuse

remarquable. Souvent le malade est pris de vomis-

sements d’une matière Iransparenle ayant l’odeur

urineuse , et la mort ne tarde pas à venir le frapper;

on a vu l’ouraque s’ouvrir, et l’uriue sortir par

l’ombilic (1).

1596.

Lorsque la rétention d’urine se forme len-

tement
, c'est-à-dire lorsque, pendant un certain

temps, l’urine s’écoule en partie, et que la vessie

est constamment pleine, les accidents ne sont ni

aussi prompts ni aussi graves. L’urine s’altère
,
dé-

termine une inflammation chronique de la vessie,

et surtout de sa muqueuse, dont la sécrétion est

modifiée. La santé du malade souffre
,
les fonctions

digestives sont troublées; le système musculaire

devient flasque
,
et perd son énergie

;
le malade est

souvent pris d’accès fébriles. Les parois de la vessie

s’épaississent souvent, et, à travers leurs fibres

musculeuses qui s’écartent, il se forme des enfon-

cements sacciformes.

Ces enfoncements sacciformes sont le premier degré de9

perforations spontanées de la vessie, qui ont été très-bien

décrites par Mercier (2), et que les auteurs ont regardées

comme produites par le bec des sondes. La muqueuse qui

les tapisse se continue parfaitement avec celle delà vessie,

dont elle offre tous les caractères
;
tantôt cette muqueuse

est en contact immédiat avec le péritoine
,
et tantôt elle

en est encore séparée par une épaisseur variable du tissu

cellulaire. C’est surtout sur les côtés et à la partie infé-

rieure de la paroi postérieure de la vessie, au-dessus des

orifices des uretères
,

que s'observent ces petits cnls-de-

sac.—Souvent, au bout d’un certain temps, la muqueuse

s’érode au fond de ces cellules d’où résultent des épan-

chements d’urine. Mercier pense que la rétention d’urine

et les efforts de la vessie pour l’expulser sont les causes

premières de ces perforations;— qu’il peut se faire que les

contractions de la vessie scient assez fortes pour pousser

la muqueuse qui tapisse ces cellules au-dela de son exten-

sibilité
,

et en déterminer la rupture
,
après y avoir ou

même sans y avoir produit préalablement une inflamma-

tion ulcérative
;
— que le fond de ces petites cavités n’é-

tant pas contractile
,
et leur orifice ayant la propriété de

se resserrer, puisqu’il est bordé de faisceaux musculaires,

l’urine ne s’y renouvelle que difficilement, s’y altère
,
et y

détermine une inflammation ;—que parfois enfin il s’y dé-

pose des graviers
,

il s’y forme des calculs
,
qui

,
augmen-

tant peu à peu
,

dilatent le fond de ces cellules sans aug-

menter le diamètre de leur orifice de manière à s’y trouver

enchatonnés
,

et que dès lors on conçoit comment ces

(1) Walthcr, Krankheiten der Nieren, § 58 ,
pag. 38 ,

pl. XI.

(2) Gazette médicale, T. III (2e série), 1835, pag. 312.
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calculs peuvent amenêr une inflammation, et par suite une
11 perforation. — Le pus qui se forme par suite de cette per-

foration peut se répandre dans le tissu cellulaire sous-pé-

ritonéal, et y former Un ou plusieurs alicès, qui s’ouvrent

dans le péritoine, tantôt avant d’avoir déterminé des ad-

hérences, et alors la maladieest assez rapidement mortelle,

tantôt après avoir déterminé des adhérences qui circon-

scrivent le pus épanché qui doune lieu à une péritonite

partielle-, dont les suites funestes sont moins promptes que

,

dans les cas précédents.—D’autres fois l’abcès vient s’ou-

vrir dansle canal intestinal, dans les parois de l’abdomen,

dans l’aine, etc.
,
et ne détermine la mort que d’une ma-

nière pour ainsi dire consécutive
;
on a vu, dans ces cas,

l’abcès se terminer par une fistule urinaire.

(Note du traducteur.)

I 1597. Les causes de la rétention d’urine dans la

i vessie sont l u la paralysie de la vessie; 2° l’inflam-

J malion
;
3° les spastnes ;

4° l'obstruction du ca-

nal de l’urètre par des corps étrangers venus du

dehors, par des calculs , des caillots de sang, etc.,

par la tuméfaction et l’induration de la prostate ,

par des excroissances au col de la vessio
,
par la

pression qu’exerce l’utérus pendant la grossesse

,

par la pesanteur de différents viscères indurés ,

enfin par d.es rétrécissements.

1598.

Vischurie paralytique survient ordinaire-

ment avec lenteur
;
peu à peu l’émission de l’urine

perd sa force ;
peu de temps après avoir uriné,

les malades en éprouvent de nouveau le besoin

pressant, qu’ils ne peuvent satisfaire qu’avec les

!

plus violents efforts. Ces accidenls augmentent peu

à peu
; le malade finit par lâcher involontairement

ses urines ,
et tous les efforts qu’il fait ne peuvent

augmenter la force du jet du liquide; plus tard

enfin l'émission des urines est complètement sus-

pendue. La vessie distendue forme au-dessus des

pubis la tumeur dont nous avons parlé § 1594 ; elle

est presque indolente, et acquiert souvent un vo-

lume si considérable qu’on pourrait la confondre

avec une grossesse ou avec une ascite ; l’erreur est

d’autant plus possible qu’il arrive quelquefois que

le malade conserve la faculté de rendre chaque

jour, avec des efforts très-grands, une certaine

quantité d’urine sans que la tumeur formée par la

vessie paraisse diminuer.Si on comprime fortement

la région hypogastrique, il s’écoule quelques gouttes

d’urine par l’urètre.

Quelquefois l’ischurie paralytique survient rapi-

dement à la suite des accidents violents que déter-

mine un étal spasmodique ou inflammatoire du col

de la vessie : dans ces cas la paralysie survient parce

que de prompts secours ne sont pas venus empêcher
une distension trop grande et trop rapide des parois

de la vessie. Un peu plus tard il survient une sécré-

tion muqueuse abondante et un épaississement de

la membrane interne de la vessie , la prostate est

refoulée en bas et en avant, etc. Cette espèce de

paralysie de la vessie se rencontre plus souvent
chez les vieillards, et surtout chez ceux qui ont

souffert de la goutte ou du rhumatisme.

1599.

Lorsque la vessie a, par suite de celte af-

fection, acquis un très-grand volume, la pression

des muscles abdominaux et des viscères s’oppose à

un plus grand développement, il s’échappe toujours

quelques gouttes d’urine ; mais la vessie ne se per-

fore pas. On voit souvent survenir des accidenls

inflammatoires, des douleurs plus ou moins vives

dans les régions lombaires, une sensibilité très-vive

de l’abdomen, des hoquets, des vomissements, et

une fièvre intense. L’émission de l’urine est alors

complètement suspendue, et la vessie peut se dis-

tendre au point de se gaugréner et de se déchirer ;

mais cette terminaison est rare,

Oestcrlen (1) divise l’isch nrie paralytique en iscliuriè

partielle dans laquelle il y a faiblesse du corps de la vessie

et des muscles de l’abdomen
,
et en ischurie yèncrale

,

dans laquelle il y a paralysie et du corps de la vessie et

de ses muscles obturateurs.

1600. Cette rétention d’urine affecte parliculiè 1

renient les vieillards ; elle est le résultat de la perle

de la faculté contractile de la vessie, qui accom-
pagne dans un âge avancé l’abolition de la contrac-

tilité musculaire généraleiElle peulélredélerminée

par toutes les causes qui ont pour effet d’affaiblir

le système nerveux , telles qu’une vie déréglée
,

l’affection syphilitique, la masturbation, etc. La
mauvaise habitude de retenir trop longtemps les

urines la détermine souvent chez les personnes
qui mènent une vie sédentaire, qui se livrent à des
travaux pénibles, et qui laissent souvent se passer

l’envie d’uriner sans y satisfaire. Elle peut encore

être le résultat d'une commotion et d’une paralysie

de la partie inférieure de la moelle épinière et des

nerfs sacrés, enfin d’une affection organique de la

moelle épinière ; on la rencontre souvent dans les

fièvres nerveuses.

1 601. Le pronostic se lire du degré de la durée, de
la cause de l’alfecliou et de l’âge du malade. Assez fa-

cile à guérir chez les adultes, elle est d’autant plus

rebelle que l’individu est plus avancé en âge. Si la

maladie résulte d’une lésion de la moelle épinière

ou des nerfs sacrés , le pronostic sera le même que
pour cette lésion.

1602. Le traitement de l’isehurie paralytique

consiste à évacuer le liquide amassé dans la vessie,

et à rappeler les facultés contractiles de cet organe.

Les moyens que l'on emploierait pour remplir cette

dernière indication resteraient sans effet si on né-

gligeait la première.

1603. On doit, à l’aide de la sonde, évacuer l'u-

rine contenue dans la vessie aussi souvent qu’il est

nécessaire pour empêcher cet organe de se disten-

dre. Ou peut sonder le malade aussi souvent que
le réclame sou état, ou bien laisser à demeure une

sonde élastique : ce dernier moyen est préférable

quand ou a affaire à un malade peu soigneux
;
car

l’urine s’amasse souvent avec une grande prompti-

tude, et la vessie peut être rapidement distendue.

Daus cette espèce de rétention d’urine l’inlroduc-*

lion de la sonde se fait toujours avec facilité, et en

(1) Heidelberg klinische Ànnaleu
,
vol. VIII, pag, 421,

48
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peu de temps le maîade acquiert la faculté de l'in-

troduire lui-même. Lorsque la faiblesse de la ves-

sie est très-grande, il arrive souvent que l’urine ne

peut sortir par la sonde que sous l’influence d’une

pression exercée sur la région hypogastrique. Si

on ne connaissait pas celle circonstance , on pour-

rait être induit en erreur, et croire qu’on n’est pas

arrivé dans la vessie
(
Oesterlen, pag. 4'20 ). 11 faut

avoir recours à la sonde jusqu’à ce que l’urine s’é-

chappe d’elle-même à travers la sonde et entre la

sonde et les parois du canal, par un jet fort et continu,

ou jusqu’à ce que le malade urine sans sonde, et

qu’après avoir uriné il ne reste plus de liquide dans

la vessie, ce dont on s’assure par l’introduction de la

sonde.

1604. Les moyens propres à remplir la seconde

indication sont : des fomentations froides et des

applications de même nature sur les régions ingui-

nales et sur le périnée, des injections froides dans

le rectum, des frictions stimulantes sur le périnée

et sur la région hypogastrique. A l’intérieur on

prescrit l’arnica; la poudre de cantharides, à la

dose d’un grain par jour, unie au camphre et à la

gomme arabique ; ou bien la teinture de cantharides

à la dose de 15 ou 20 gouttes dans une émulsion.

A ces movens on peut joindre les bains toniques,

le galvanisme, l’électricité elles vésicatoires sur le

sacrum.— Lorsque le malade est parvenu à retenir

ses urines, il doit toujours satisfaire le besoin de les

rendre dès qu’il se manifeste,

1605. Lorsque, à la suite de la goutte ou du

rhumatisme, il survient subitement une ischurie

paralytique, on peut obtenir de bons résultats en

employant les bains chauds soufrés, les fomenta-

tions aromatiques de vin et de vinaigre, les fric-

tions faites avec l’huile de genièvre surtout à la

partie interne des cuisses, les ventouses et de légers

purgatifs. L’introduction delà sonde, qui doit être

faite toutes les fois que la vessie se distend, est

ordinairement difficile, à cause de la contraction

spasmodique du col vésical.

1606. Lorsque l’ischurie paralytique existe de-

puis longtemps, s’il se manifeste des accidents

inflammatoires, il faut soumettre le malade à un
traitement antiphlogistique qui soit en rapport

avec l’intensité du mal
;
des saignées locales ou gé-

nérales, des lavements, des boissons légèrement

astringentes, etc. Lorsque la maladie est incura-

ble, comme cela n’a que trop souvent lieu chez

les personnes âgées, et qu’elle existe depuis un cer-

tain temps, on doitse borner à viderla vessie aussi

souvent que cela devient nécessaire.

Il existe une affection qui est jusqu’à un certain point

1 opposé de celle que nous examinons ici : c’est un état

morbide caractérisé par une diminution de la cavité vési-

cale telle qu’elle ne peut plus contenir qu’une très-faible

quantité d’urine
;
cette maladie est le résultat de la mau-

vaise habitude qu’ont certaines personnes d’uriner à cha-
que instant. Une fois l’affection déclarée

,
les malades

éprouvent à chaque minute un besoin douloureux de lâcher
leurs urines. On arrive au diagnostic de cette maladie
ar la connaissance de son mode de développement et par

l’examen des voies urinaires; la sonde en effet ne rencon-

tre aucun rétrécissement, aucun obstacle dans le calcul,

aucun canal ou corps étranger dans la vessie, et le bec de

la sonde arrivé dans la cavité de la vessie ne peut y être

mu librement parce que les parois de cet organe sont trop

rapprochées.

Le traitement de celte affection doit avoir pour but de

dilater la vessie jusqu’à ce qu’elle ait acquis sa capacité

normale. Pour remplir cette seule indication on engage

le malade à retenir plus longtemps ses urines
,
ou

,
s’il ne

peut le faire
, à placer à demeure une sonde qu’on ouvre

de temps en temps
,

et à des intervalles de plus en plus

éloignés (1). La sensibilité excessive de la vessie est com-

battue par la nécessité qu’on lui impose de supporter une

irritation plus longtemps prolongée
;
de plus la présence

de la sonde a pour effet d’augmenter la contractilité du

sphincter de la vessie. Lorsque cette sensibilité excessive

de la vessie n’est pas due à une affection locale des voies

urinaires
,
elle est le plus souvent le résultat d’un trouble

dans les fonctions digestives et d’une vie déréglée : dans

ces cas elle réclame l’emploi de légers purgatifs d’abord
,

plus tard des toniques
,
des bains tièdes ou des fomenta-

tions tièdes sur le périnée, de lavements opiacés, de déri-

vatifs et d’un régime très-régulier.

1607. L’ischurte inflammatoire se manifeste par

des accidents graves et violents. Outre le besoin

d'uriner, le malade éprouve une douleur profonde

dans la vessie et dans les parties environnantes. Il

existe de la fièvre
;
la région de la vessie est très-

douloureuse au toucher, et quelquefois très-rouge.

— L’inflammation peut se propager aux organes
voisins; il survient des rapports et des vomisse-
ments : si ces accidents existent depuis plus de six

jours
, le malade est dans le plus grand danger

;
la

mort peut même être regardée comme inévitable.

— Quelquefois cependant l’affection suit une mar-
che moins aiguë, une sécrétion purulente s’établit,

et lamuqueuse vésicale s’épaissit considérablement.

1608. Dans cette espèce de rétention d’urine

l’inflammation peut avoir son siège dans tout le ca-

nal de l’urètre, dans la prostate, au col de la vessie

ou dans la vessie. Les causes qui peuvent la déter-

miner sont : des chocs extérieurs qui rencontrent

le périnée ou la région épigastrique
, des calculs

vésicaux , une inflammation du rectum qui s’étend

à la vessie
,
des hémorrhoïdes enflammées, des fis-

tules stercorales, etc., une blennorrhagie intense,

une affection arthritique ou un exanthème réper-

cutés, un refroidissement, etc.

1609. Dans l’ischurie inflammatoire il faut em-
ployer les antiphlogistiques et combattre la cause.

Les saignées, les sangsues au périnée , à l’intérieur

des boissons mucilagineuses
,
mais en aussi petite

quantité que possible de peur d’augmenter la sécré-

tion de l’urine : tels sont les moyens à employer;

mais, comme l’ischurie inflammatoire est toujours

compliquée d’accidents spasmodiques du col de la

vessie ,
il faut aussi avoir recours à des appli-

cations chaudes anodynes sur la région épigastri-

(1) Winter

,

Journal de Graefe et Walther
,

vol. I,

pag. 309.

Hyslop., Médico-chirurgical Transactions, vol. VI
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que et 6ur le périnée, aux bains chauds, aux fumiga-

tions chaudes de camomille, aux frictions émol-

ientes, aux lavements opiacés, etc. Les lavements

le tabac sont beaucoup préconisés ; les vésicants

lloivent être rejetés ; à l’intérieur on donne avec

[avantage l’opium uni au calomel.

1610. Lorqu’il y a une blennorrhagie intense, on

f

ait en outre des applications émollientes sur toute

a verge ; on fait rester le malade couché sur le

los, et on soutient les lesticulesavec un suspensoir.

S’il y a des hémorrhoïdes enflammées, on applique

des sangsues à la marge de l’anus, et on prescrit

ja l’intérieur de la crème de tartre unie à la fleur

lie soufre.

!
1611. Quoique l'évacuation de l’urine soitiudis-

. pensable, parce que sa présence ne fait qu'augmen-

ter l'inflammation, on ne doit cependant procédera
cette opération que lorsque les moyens que nous ve-

inons d’indiquer ont été administrés. L’introduction

de la sonde est toujours douloureuse et difûcile. On

(

doit se servir de préférence d’une sonde en gomme
élastique

, et il faut avoir soin de ne pas trop l’en-

foncer dans la vessie de peur que son bec n’en

[blesse les parois. Lorsque lasonde ne peut pénétrer

par aucun moyen, et que l’on crainlla gangrène de

la vessie, il faut, sans retard, pratiquer la ponction.

1612.

Dans l'ischurie spasmodique le col de la

vessie et peut-être aussi l’urètre sont rétrécis en

plusieurs points par suite de la contraction des

muscles du périnée. Cette affection survient plus

«particulièrement chez les sujets très-irritables, hy-

pochondriaques , chez ceux qui sont affectés d’hé-

morrhoïdes; dans ce derniercas il y a aussi contrac-

tion spasmodique des sphincters de l'anus; elle

reconnaît pour causes déterminantes un refroidis-

sement, l’abus de boissons alcooliques, la préseuce

de vers dans le tube digestif, des efforts trop long-

temps prolongés pour retenir les urines, etc. Cette

espèce de rétention d'urine a cela de particulier

que quelquefois elle disparaît tout à coup complè-
tement pour revenir après un temps plus ou moins
long; les signes d’intlammalion manquent; du

moins dans le principe il n’y en a pas, mais ils

peuvent se déclarer plus tard.

1613.

En général on emploie contre celte réten-

tion d’urine les antispasmodiques ; les applications

chaudes de camomille , de jusquiame, etc., sur le

périnée et la région hypogastrique
;
les frictions

de laudanum, de teinture de jusquiame, etc.; des

lavements de tabac (1), ou de camomille à laquelle

on joint de l'opium et de l’assa fœlida, des bains

I

de siège chauds faits avec une décoction de camo-
mille. A l’intérieur on prescrit la poudre de Dover,
l’opium dans des mucilagineux, la poudre de lyco-

pode, etc. Suivant la cause déterminante, on pres-

crit
,
dans les cas d’hémorrhoïdes, le soufre et la

crème de tartre
;
dans les refroidissements, les dia-

phoniques, et surtout le camphre
;

s’il y a des

vers dans les voies digestives
, des vermifuges ;

(1) Earle, Médico-chirurgical Transactions
,
vol. VI,

P*S. 82.
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enfin , si le malade a fait abus des boissons al-

cooliques , la magnésie calcinée unie aux aromati-

ques, et on fait souvent plonger le gland dans de

l’eau froide.

1614. Lorsque, sous l’influence de ce traitement,

l’émission de l’urine n’a pas lieu spontanément, il

faut avoir recours au cathétérisme
;
mais l’intro-

duction de la sonde rencontre de puissants obstacles

au col de la vessie, et quelquefois aussi dans le ca-

nal de l’urètre. Si des accidents inflammatoires ve-

naient se joindre aux accidents spasmodiques, on

combinerait les antiphlogistiques avec les antispas-

modiques. Lorsque cette rétention d’urine tient a

ce que le malade avait l’habitude de retenir trop

longtemps ses urines, les accidents augmentent par

l’accumulation du liquide dans la vessie : dans ces cas

le traitement doit commencer par le cathétérisme.

1615. La rétention d’urine qui est due à l’ob-

struction du canal de l’urètre peut être déterminée

par la présence d’un calcul qui vient se placer de-

vant son ouverture interne , ou bien qui , s’il est

peu volumineux, s’est engagé dans ce canal; elle

peut encore être produite par un caillot de sang ,

ou pardes mucositésépaissies qui ont été entraînées

par les urines, ou enfin par des corps étrangers qui,

venant du dehors, se sont arrêtés dans l’urèlre. Dans
tous ces cas le cours de l’urine peut être complète-

ment intercepté soit par le corps étranger lui-même,

soit par l’irritation, la tuméfaction et les contrac-

tions spasmodiques qu’occasionne sa présence.

1616. Lorsqu’un calcul s’est engagé dans le col

de la vessie
,
et détermine une rétention d’urine ,

il faut soumettre le malade au traitement antiphlo-

gistique, le faire coucher sur le dos, le bassin étant

élevé
;
et, si cela ne suffit pas pour faire changer le

calcul de place, on le repousse dans la vessie avec

une sonde. Les caillots, mucosités , etc., qui peu-

vent obstruer l’urètre sont détruits ou poussés dans
la vessie à l’aide d’une sonde.

Lorsqu’un petit calcul ou un autre corps étranger

est arrêté dans le canal de l’urètre , on doit em-
ployer lesantiphlogistiques et les antispasmodiques,

et tâcher de l’extraire p’eu à peu , soit avec la

pince de Hunier, soit avec celle de Cooper. Après
avoir dilaté , avec des bougies ou de l’éponge pré-

parée, la partie de l’urètre qui se trouve en avant
de l’obstacle, si on ne peut atteindre le but qu’on
se propose , on doit faire une incision au niveau

du corps étranger, l’extraire
, placer une soude a

demeure
, et solliciter une réunion par première

intention.

La rétention d’urine due à un calcul qui siège à l’ori-

fice interne du canal de l’urètre ou à sa partie membra-
neuse est probablement plus fréquente qu’on ne le pense
généralement

;
car son diagnostic est douteux

;
le calcul

,

s’il est petit, n’est pas rencontré par lasonde, et on traite

le malade pour une ischurie inflammatoire ou spasmodi-
que. Pour le diagnostic d’une iscliurie calcu/euse il ne
faut pas oublier qu’elle peut survenir à la suite d’efforts

viplents, et qu’elle peut disparaître à la suite de mouve-
ments brusques. Lorsque ces petits calculs ne peuvent
être extraits à cause d’un rétrécissement coexistant ’àu
peut employer avec avantage des injections faites avec une
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certaine force et des frictions sur le périnée
;
mais pour

cela il ne faut pas que la vessie soit déjà distendue par

une trop grande quantité d’urine
,
ou que le canal de l’u-

rètre soit trop enflammé.

Schreger
,
Chirurgische Yersuclie, part. I, pag. 187.

Cloqiiet
,
Journal de médecine, T. Il

,
1818, pag. 19.

1617. Dans la rétention d'urine due àla pression

de l'utérus pendant la grossesse ou de tout autre

viscère, on ne peut qu’employer le cathétérisme

et un traitement palliatif. Dans le premier cas l’is-

churie ne peut guérir que par l'accouchement, et,

dans le second cas, on doit chercher à guérir les

viscères malades, à résoudre les engorgements, ou

à faire disparaître les tumeurs qui compriment l’u-

rètre. Quanta la rétention d’urine due aux dépla-

cements de la matrice, voyez le § 1194.

1618. L'ischurie due aux développements d’ex-

croissances au col de la vessie est rare, et le dia-

gnostic toujours incertain. Quelquefois il n’existe

qu’une seule excroissance d’un certain volume;
d’autres fois il en existe plusieurs. Tantôt ces tu-

meurs sont pédiculées, et tantôt elles sont assises

sur une large base
;

le cathétérisme est le seul

moyen qu’on puisse employer, et il n’est jamais

que palliatif. De semblables excroissances ont été

rencontrées pendant l’opération de la taille, et ar-

rachéesavec les tenetles (Desault, pag. 228).

1619. Les tumeurs de la prostate sont de na-

tures très-variées ; elles peuvent s’opposer complè-

tement, ou en partie seulement, à l'excrétion des

urines. La tuméfaction de la prostate peut être dé-

terminée par l’inflammation, des varices, des indu-

rations et des calculs.

1620. L’inflammation de la prostate peut être

déterminée par une blennorrhagie, un choc exté-

rieur, etc. Son développement est ordinairement
rapide. Le malade éprouve un sentiment de chaleur
et de pesanteur à l’anus et au périnée , une dou-
leur pulsative au col de la vessie. Cette douleur
augmente par la pression sur le périnée, et surtout

dans les efforts pour aller àla selle; et c’est un
besoin que le malade éprouve à chaque instant

;

un doigt introduit dans le rectum sent la prostate

tuméfiée; suivant l’intensité de l'inflammation
, il

survient de la fièvre
,

etc. Si l’inflammation de la

prostate ne se résout pas, elle passeà l'étal de sup-
puration. Dans ce dernier cas, lorsque les accidents

inflammatoires durent depuis plus de huit jours, le

malade éprouve une douleur pulsative, de la fièvre

le soir, des frissons, et les accidents de la rétention
d’urine, qui avaient diminué, reparaissent avec
nne nouvelle intensité. La suppuration paraît s’é-

tablir rarement dans le parenchyme même de la

glande
; elle a surtout son siège dans le tissu cellu-

laire qui unit les différents lobes de l’organe
;
quel-

quefois il se forme plusieurs foyers , et alors la

maladie est très-grave; plusieurs abcès s’ouvrent
dans le canal de l’urètre, d’autres se fout jour au
périnée

; il se fait une résorption purulente
; des

trajets fistuleux s’établissent, et le malade est épuisé
par l’abondance de la suppuration,

1621.

Le traitement qu’on doit employer contre

la rétention d’urine due à l’inflammation de la pros-

tate est le même que celui indiqué contre l’ischurie

inflammatoire (§ 1609) : des saignées , des saug-

suesà la margede l’anus, dès bains, des cataplasmes

sur le périnée , des lavements émollients, etc. Si

Je cours de l’urine ne peut être rétabli par ce

moyen, on pratique le cathétérisme
,
ce qui ne se

fait pas sans difficultés et sans douleurs
, à cause

du changement de direction imprimé au canal par

la glande tuméfiée : aussi doit-on choisir toujours

une sonde à bec très-long et dont la courbure soit

plus prononcée. — Si déjà un abcès s’est formé

dans la prostate, l’introduction de la sonde est le

seul moyen qu’on puisse employer ; quelquefois

l’abcès s'ouvre spontanément , et le pus s’écoule

avec l’urine
;
mais, si l’abcès est ouvert par le beo

de la sonde, le cathétérisme doit être pratiqué avec

beaucoup de précaution de peur de faire une fausse

route. La sonde devra rester à demeure jusqu’à ce

qu’on ne rencontre plus de pus dans l’urine (et

qu'il n’en sorte plus entre la sonde et les parois du

canal). Desaplt (pag. 285) conseille les injections

d’eau d’orge.

1622. La tuméfaction de la prostate due à une

dilatation de ses vaisseaux survient ordinairement

avec lenteur chez les individus âgés qui ont eu des

hémorrhoïdes ou des engorgements abdominaux;
comme cause de celte tuméfaction on reconnaît

encore une vie déréglée, des blennorrhagies fré-

quentes, une vie sédentaire, l'usage habituel d’une

nourriture trop substantielle, l'abus des boissons

alcooliques , des efforts violents et trop répétés

pour aller à la selle ou pour rendre les urines,

L’émission des urines devient plus difficile à la

suite des mouvements violents , ou après l’action

d’une des causes sus-indiquées. Le doigt introduit

dans le rectum sent la prostate tuméfiée ; elle n’est

le siège d’aucune douleur ; et , lorsque de l'urine

s’échappe par le canal, le malade n’éprouve aucune

souffrance. Cet état variqueux a pour siège prin-

cipal les environs de la prostate; la substance même
de la glande est ordinairement intacte, quelquefois

plus molle et plus spongieuse que dans l'état

normal, d’autres fois au contraire plus dure et plus

tendue.

1623. Si on connaît la véritable cause de celle

affection, c’est elle que le traitement doit d’abord

attaquer. En général on retire de bons effets d'émis-

sions sanguines au périnée
,
de lavements d'eau

froide, ou faits avec une décoction de chêne et d’a-

lun, le cathétérisme offre toujours de grandes dif-

ficultés, et doit toujours être fait avec les précau-

tions indiquées § 1621 ;
il n’est pas rare que le bec

de la sonde déchire un vaisseau variqueux , ce qui

donne lieu à une hémorrhagie considérable. — II

est indispensable de laisser une sonde à demeure
afin que, par sa pression, elle fasse diminuer les

vaisseaux dilatés
,

et que, par l’irritation qu’elle

détermine
, elle puisse ranimer l’activité contrac-

tile des tissus : le traitement est toujours long; on

ne doit espérer aucune amélioration avant sept pu

huit semaines,
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162Î. L'indnration est l'altération qui affecte le

plus souvent la prosiale ; elle est la suite d’une in-

flammation chronique
, et survient ordinairement

après la quarantième année (avant cette époque

c’est le canal lui-même qui est le plus souvent

malade)
;
elle attaque plus particulièrement les in-

dividus scrofuleux; ceux qui, peudapt leurjeunesse,

ont été atteints du mal vénérien ; à la suite de la

répercussion d’un exanthème
,
de la goutte, etc. La

maladie se développe toujours lentement; l’émission

del’urine est difficile, etquelquefois complètement

impossible. La liqueur prostatique devient assez

souvent très-abondante et très-visqueuse. Le canal

; de l’urètre change de direction suivant que lo

! lobe moyen , le lobe droit ou le lobe gauche delà
glande est affecté. L’examen par le rectum fait re-

connaître la tuméfaction et l’induration de l’organe;

Il le malade a de la peine à aller à la selle , rend une
i certaine quantité de matières comme muqueuses

,

I

et
,
quand il a fini

,
il éprouve ,

dans la région de

l’anus , un sentiment particulier qui lui fait croire

qu’il n’a pas achevé. Presque tous les accidents

qui accompagnent le rétrécissement de l’urètre

(§ 1493) se rencontre souvent dans l’engorgement

de la prostate,

Vi-C,-, Jnv/'e. ! -
. ;

Sous le rapport du diagnostic que l’on peut tirer de

l’inspection des matières entraînées par les urines, nous

ferons remarquer qu’un dépôt muqueux, épais, puriforme
,

laissé par l’urine, et flottant au fond du rase, indique une

inflammation catarrhale de la muqueuse vésicale; qu’un

dépôt muqueux, visqueux, élastique comme l'albumine, et

adhérent au fond du vase, appartient aux maladies de la

* prostate; qu’un dépôt puriforme formé dans l’urine d’un

individu dont la prostate est petite, ramollie, aplatie , in-

dique la destruction de cette glande par la suppuration
;

mais que ce dépôt, s’il se forme la prostate étant saine, pro-

vient vraisemblablement des reins. (Lallemand, pag. 152).

I

La mucosité qui vient de la prostate n’est pas ammoniacale;

celle qui vient de la vessie est rarement abondante sans

contenir quelques parties terreuses.

1625. Le pronostic de cette affection est toujours

défavorable; seulement, à son début, on peut es-

pérer d’arrêter sa marche et de faire résoudre

l’induration. Les sondes à demeure peuvent, dans

quelquesc.as fort heureux, diminuerle mal, et, dans

tous les cas, elles le rendent supportable. Au com-
mencement de la maladie il fautl'allaquerparlesan-

tiphlogistiques; plus lard on placera des vésicatoires

sur Je périnée ou bien on y passera un séton
;
on

fera des frictions spirilueuses camphrées ou mercu-
rielles; on placera des suppositoires de ciguë et

d’opium. A l’intérieur on prescrira la ciguë , le

mercure, une décoction de daphné mezereum, etc.,

et surtout on insistera sur l’ammoniaque à doses

progressives (1). Si l’induration reconnaît une
cause spécifique, il faudra l’attaquer par un traite-

ment approprié. Pour l’introduction du cathéter on

(1) Fischer
,
Rusl’s Magazin

,
vol. XI, pag. 284.

Cramer
,

Hufeland's Journal
,

décemb. 1824
,

pag. 35.

se conformera aux préceptes établis § 1621
.
Quand

on se sert de cathéters élastiques, il arrive quel-

quefois que , lorsqu’on retire le mandrin
,
ils ne

conservent plus une courbure convenable, etl’u-

rine s’écoule avec peine. Dans ces cas on emploie

avec avantage les sondes élastiques courbes.

Consultez :

E . Home, Pract. Observations on the diseases of prostat

gland, vol. I, Lond. 1811 ;
— vol. II, 1818.

1626. Lorsque, dans les rétrécissements de l’u-

rètre , il survient une rétention complète d’urine

par suite d’abus de boissons alcooliques ou de tout

autre excès , ou même par suite des progrès de
la maladie

, le traitement le plus convenable con-

siste dans l’introduction d’une bougie en cire dont
l’extrémité est très-fine ; dès qu’elle est engagée
dans l’obstacle, on ne cherche pas à la faire pé-

nétrer de force , mais on la laisse à demeure jus-

qu’au moment où le besoin d’uriner se fait sentir ;

onia retire alors, et on voit ordinairement s’é-

chapper un léger filet d'urine. Immédiatement
après on réintroduit la bougie

,
qui le plus souvent

pénètre plus avant. Dès que l’envie d’uriner se ma-
nifeste , on se conduit comme ci-dessus. Pendant
ce temps on emploie, suivant les circonstances, une
saignée

, des sangsues au périnée ou à l’anus , des

bains, des lavements émollients et opiacés, etc.

Lorsque la bougie a été introduite plusieurs fois

,

on peut ordinairement faire pénétrer un petit ea-

théler. Lorsque
,
par ce moyen , les dangers do

la rétention d’urine sont éloignés
, on traite lo

rétrécissement d’après les principes établis plus,

haut.

Amussat (1) recommande les injections forcées contre

la rétention d'urine due à un rétrécissement : le malade
étant convenablement assis, et soutenu en travers de son

lit, Amussat introduit dans l’urètre jusqu’au rétrécisse-

ment, une sonde en gomme élastique
,
ouverte à ses deux

extrémités. Dans celte sonde est porté le sypbon très-

délié d’une bouteille en caoutchouc remplie d’eau tiède;

et, la verge étant serrée sur la sonde avec une main, pen-

dant que
,
de l’autre

,
on presse la bouteille élastique

,
le

liquide pénètre dans l’urètre. Mais, ne pouvant en sortir

à cause de la pression exercée par la main gauche
,

il agit

sur l’ouverture du rétrécissement, qu’il désobstrue, en re-

poussant le bouchon des mucosités qui s’y trouvent; et,

si l’on engage le malade à faire des efforts pour uriner, à

mesure que l’eau agit, il est rare qu’il n’éprouve du soula-

gement. L’obstacle étant déplacé
,
l’urine coule goutte à

goutte
,
et forme graduellement un petit jet.—Si cet effet

n’avait pas lieu d’abord, ou si la sortie du liquide était de

nouveau suspendue
,
l’injection serait reprise

,
et réitérée

aussi souvent qu’on le jugerait convenable.

Lallemand et Bégin (2) pensent qu’on ne saurait mé-

(1) Archives générales de médecine, oct. 1825, pag. 294.

Magendie
,
Journal de physiologie, avril 1826 ,

pag. 97.

Amussat, Lithotripsie, etc. Paris, 1832.

(2) Dict.de médecine et de chirurgie pratiques, t.XIV,

pag. 344,
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connaître que le» injection» forcées employée» avec mo-
dération et prudence ne puissent être utiles, et qu’il ne con-

vienne d’y recourir après l'emploi des antiphlogistiques et

les essais d’introduction des bougies; mais que
,
dans ce

cas, il faudrait se garder d’user d’une trop grande force
;

car, si le bouchon muqueux est la seule ou la principale

cause de la rétention
,

il cédera sans des efforts très-vio-

lents
;
et

,
s’il faut dilater les parties en les écartant, la

puissance exercée sur la coarctation l’étant également sur

tous les points de l’urètre que remplit le liquide, celui-ci

produira de vives douleurs, qui augmenteront la phlogose,

ou, ce qui serait plus grave, pourra trouver quelque point

du canal plus friable ou plus faible, et le déchirer.

(Note du traducteur.)

Si ce procédé ne peut rendre à l’urine son cours natu-

rel
,
et si , en même temps

,
les accidents deviennent me-

naçants, la ponction de la vessie est indiquée. — Pour
éluder celte opération plusieurs praticiens ont conseillé de

forcer le rétrécissement en introduisant jusque dans la ves-

sie un cathéter d’argent, conique et pointu, que l’on laisse

à demeure pendant quelques jours
,
et auquel on substitue

un cathéter flexible. — Ce procédé
,
qui, appuyé des nom-

breuses observations de Desautt
, a joui d’une certaine

faveur, et que Boyer affectionnait surtout, est sans contre-

dit extrêmement dangereux, même entre les mains du chi-

rurgien le plus exercé; car il donne lieu avec la plus grande
facilité à la déchirure de l’urètre, aux fausses routes, et aux,

accidents inflammatoires les plus graves. Plus le rétrécis-

sement est serré et étendu, plus aussi les résultats de cette

opération sont à redouter. On ne doit en général l’employer
que dans les cas de rétrécissement très-bornés, et lorsqu’on
n’a fait aucune cautérisation ni aucune espèce de tenta-
tive d’introduction de bougie capable d’avoir déterminé de
l’inflammation

;
dans tous les autres cas la ponction de la

vessie doit avoir la préférence.

Pour l’emploi de ce procédé, consultez :

Desault, Maladies des voies urinaires, 1803, pag. 316.
Roux, Relation d’un voyage fait à Londres, etc.,

pag. 314.

Boyer, Traité des maladies chirurgicales, 1831, t. IX,
pag. 237.

Cross, Sketches of medical schools of Paris. Tond., 1815,
pag. 3.

Ducamp
,
Ouvrage cité, pag. 70.

Pour éviter la ponction de la vessie Ecksiroem (1) a
proposé un nouveau moyen qui paraît offrir moins de dan-
gers

;
voilà comment il a opéré avec succès : le malade

étant placé comme pour la taille sous-pubienne, une sonde
en gomme élastique est portée dans l’urètre jusqu’au ré-
trécissement; un aide la maintient dans cette position, et,
lorsque l’obstacle se trouve en arrière du scrotum

,
ce qui

a lieu dans le plus grand nombre des cas
,
le même aide

relève le scrotum de manière à tendre la peau du périnée.
Avec un bistouri pointu le chirurgien fait

,
le long du ra-

phée, dans la direction indiquée par la sonde, une incision
d un pouce à un pouce et demi

,
et divise ainsi toutes les

parties qui se trouvent en avant du canal de l’urè're jus-
qu à ce qu’il sente le bec de l’instrument

;
il ordonne alors

au malade de faire des efforts comme s’il voulait uriner
,

et, à l aide de ces efforts, le canal de l’urètre en arrière du
rétrécissement se gonfle

,
et devient dur et fluctuant: il

ouvre le canal sur le bec de la sonde, et agrandit cette
ouverture à travers l’obstacle jusqu’à quelques lignes der-
rière lui. Pendant tout le temps de l’opération la pulpe

(I) Froriep's Nolizen
,
sept. 1827, vol. XVIII

,
n° 10.

Jameson, Medical Recorder
, vol. VII . na»

vol. XII, pag. 329.
’ P °* ’

Leger, Dis», de paracentliesi urethræ. Paris
,
1778.

du doigt indicateur de la main gauche doit servir de con-
ducteur à la pointe du bistouri

,
et ne doit pas l’abandon-

ner un seul instant.

Dès que le canal est ouvert en arrière du rétrécissement,

l’urine s’échappe avec force, et la vessie se vide complète-
ment : si la paralysie de cet organe s’opposait à ce résultat,

une sonde de femme serait introduite dans la plaie.— Si,

à la suite de cette opération
,

il ne se manifestait pas une
violente inflammation

,
et il y en a presque toujours

,
on

passerait dans le canal un cathéter ordinaire du n» 6 ;
dès

que sa pointe est arrivée à la boutonnière, c’est-à-dire à

l’endroit où se trouvaille rétrécissement, le doigt indica-

teur introduit dans la plaie sert à diriger l’instrument dans
la partie postérieure du canal

,
et à le guider j usque dans la

vessie. — Lorsque l’instrument a été introduit une seule

fois
,
et qu’il est resté trois ou quatre heures dans la ves-

sie, on ne doit plus craindre d’éprouver de difficultés pour
le réintroduire, et on le remplace par un cathéter courbe
de même diamètre. On panse la plaie avec de la charpie, ou
bien on la recouvre d’une compresse trempée dans l’eau

froide : elle se cicatrise ordinairement avec une grando
rapidité. Afin de prévenir un nouveau rétrécissement, ou,

pour achever de détruire celui que l’on combat
,

il est bon
de placer des cathéters de plus en plus volumineux; mais

pour cela il faut attendre que la plaie soit tout à fait gué-
rie.

Si au contraire il survient des accidents violents d’inr

flammation
,

il faut attendre qu’ils soient dissipés pour in-

troduire le cathéter : la plaie du périnée se maintient ou-

verte par le fait même de l’écoulemen t permanent de l’urine
;

la suppuration est plus ou moins abondante
;
plus tard la

plaie est traitée comme nous l’avons dit plus haut.

[Lallemand et Bégin (1) opposent à cette opération la

difficulté de découvrir et d’inciser sûrement l’urètre en

arrière du bulbe
,
surtout chez les sujets qui ont de l’em-

bonpoint
;
l’incertitude où l’on est relativement au vérita-

ble état du conduit
,

et sur le point où l’on se propose de

le diviser et au-delà de ce point.]
(
Note du traducteur .)

DU CATHÉTÉRISME.

1627. Le calhéler est un tube cylindrique de
grosseur variable suivant le degré de dilatabilité du
canal

,
ayant une courbure plus ou moins pronon-

cée , tantôt inflexible et tantôt élastique. Dans le

premier cas il est ordinairement en argent, et , dans

le second , en gomme élastique. — La longueur du

cathéter varie beaucoup : ceux dont on se sert pour

les femmes sont de six pouces
;
pour les filles . de

quatre à cinq pouces; pour les hommes
,
de dix à

onze pouces , et, pour les enfants du sexe masculin,

de cinq à sept pouces. Leur épaisseur n’offre pas

moins de variétés : ils sont de deux lignes pour les

femmes , et d’une ligne et demie pour les jeunes

filles ; de deux lignes un tiers pour les hommes, et

d’une ligne et demie pour les jeunes garçons. Le

tiers antérieur du cathéter destiné au sexe mascu-

lin est courbé
,
et présente le segment d’un cercle

de six pouces de diamètre
;
dans tout le reste de

(1) Dictionnaire déjà cité, pag. 347.
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son étendue le cathéter est droit
;
à son extrémité

supérieure il est muni, de chaque côté, d’un petit

anneau ; le cathéter destiné à la femme offre, à son

1 extrémité antérieure , une très-légère courbure. —
• A. l’extrémité antérieure du cathéter, qui se termine

en cône à sommet arrondi
,
se trouve

,
sur l’un des

côtés, une ouverture assez grande dont le pourtour

a été soigneusement émoussé. — Les parois du ca-

théter ne doivent pas être trop minces; sa surface

externe est lisse et polie ;
dans son intérieur se

trouve un stylet, qui
,
pour les cathéters flexibles,

est en fer ,
et porte le nom de mandrin.

Un cathéter d’un certain volume est en général plus fa-

cile à introduire qu’un cathéter fin, parce qu’il distend

plus régulièrement les parois de l’urètre, et parce qu’il est

moins aisément arrêté par un repli de la muqueuse
;
mais

,

lorsqu’il s’agit de franchir un obstacle
,
dans un cas de

rétrécissement par exemple, un cathéter mince est préfé-

rable.— Une seule ouverture ovale située à l’extrémité an-

térieure du cathéter vaut infiniment mieux que plusieurs

ouvertures plus petites, ou que deux ouvertures situées de

chaque côté vis-à-vis l’une de l’autre
,
parce que

,
dans le

premier cas, les ouvertures se ferment avec trop de facilité,

et
,
dans le second cas

,
l’extrémité du cathéter n’a plus

assez de solidité. 11 est inutile de fermer l’entrée du cathé-

ter à l’aide d’un bouton auquel le stylet est fixé. La cour-

bure que nous avons indiquée plus haut est en général la

meilleure; cependant le chirurgien doit avoir des instru-

ments de courbures variées, parce qu’une seule courbure

ne peut remplir toutes les indications susceptibles de se

présenter, — Les cathéters élastiques en argent doivent

être rejetés. Les cathéters élastiques
,
mais ayant une

courbure permanente
,
de manière à pouvoir être intro-

duits sans mandrin
,
offrent souvent de grands avantages.

Amussat (1) recommande des sondes droites pour faire

le cathétérisme
,
qu’il pratique de la manière suivante : le

pénis étant tendu verticalement, l’instrument estintroduit

jusqu’au-dessous de la symphyse des pubis
;
le pénis est

alors abaissé horizontalement entre les cuisses du malade

afin d’effacer la courbure du canal
;
cela fait, la sonde est

poussée jusque dans la vessie. Les sondes droites auraient,

d’après l’auteur, l’avantage de pouvoir être mues sur leur

axe entre les doigts
,
et faciliter ainsi leur passage à tra-

vers un obstacle.

[
Fournier (de l’Emploi des lithothritie, sondes droi-

tes, etc., Paris, 1829) réclame la priorité pour l’invention

des sondes droites, qu’il emploierait depuis 1815; il cite,

a l’appui de son assertion
,

de nombreux témoignages.

Nous ne savons ce qui doit le plus nous étonner, des pré-

tentions si bien fondées, en apparence du moins, de Four-
nier.

,
ou de l’inexplicable silence qu’ont gardé

,
à leur su-

jet, les chirurgiens de nos jours.]

(Note du traducteur.)

1628. L’introduction du cathéter (catheterismus)

est une opération qui exige de l’adresse et de l’ha-

bitude , assez souvent elle présente les plus gran-

des difficultés. Celle opération doit être divisée en
trois périodes :

Dans le premier temps le cathéter parcourt la

partie du canal qui est enveloppée par les corps ca-

(1) Archives générales de médecine, T. IV.

Ecot
,
Du Cathétérisme exercé avec la sonde droite.

Strasb.
,
1825.

verneux. Aveo le pouce et l’indicateur de la main
gauche le chirurgien saisit la verge au-dessous de la

couronne du gland , mais sans exercer aucune pres-

sion sur l’urètre
;
avec le pouce

, l’indicateur et le

doigt médian de la main droite il saisit l’extrémité

supérieure du cathéter, et introduit dans le canal

son extrémité antérieure frottée d huile ou de cé-

rat : pendant cette introduction la tige du cathéter

doit être dirigée vers l’ombilic; soulevant alors le

pénis verticalement, il enfonce la sonde de manière
à lui faire atteindre le périnée.

Dans le second temps le cathéter parcourt la par-

tie membraneuse de l’urètre. Dès que le bec de l’in-

strument est arrivé au-dessous des pubis, la main
gauche abandonne le pénis , et se porte au périnée
pour diriger la sonde. La tige du cathéter est rame-
née , mais seulement un peu, dans la direction ver-

ticale.

Dans le troisième temps la sonde arrive dans la

Yessie. Dès que le bec de l’instrument a atteint le

col de la vessie
,
on incline davantage sa tige en la

ramenant tout à fait entre les cuisses
,
et la pous-

sant vers la vessie. Il est plus avantageux pour le

cathétérisme que le malade soit étendu sur le dos ;

cependant il peut être assis ou debout. 11 n’est pas

rare de voir qu’on ne peut introduire la sonde dans
l’une de ces positions tandis qu’on le fait avec faci-

lité dansune autre. Lescalhétersélastiques peuvent
être introduits avec ou sans leur mandrin de fer ;

mais, dans ce dernier cas , il faut leur donner la

courbure qu’on juge convenable.

Dans le procédé appelé tour de maître la tige du cathé-
ter est dirigée entre les cuisses, et sa convexité regarde les

pubis
;
dès que le bec est arrivé au-dessous des pubis

,
on

fait décrire à la tige un demi-cercle en la ramenant vers
1 ombilic

: pendant ce mouvement le bec de l’instrument
arrive dans la vessie. Ce procédé doit être abandonné. Chez
les personnes très-grasses la tige du cathéter doit, pen-
dant le premier temps de l’opération, être dirigée vers le

pli de l’aine.

1629. L’opération du cathétérisme doit toujours
être faite avec lenteur et précaution. La moindre
violence pourrait être cause d’une inflammation
violente, d’une déchirure de l’urètre

, d’une fausse
route, d’une hémorrhagie abondante. Les obsta-
cles qui peuvent s’opposer à l’introduction du ca-
théter sont de diverses natures. Si la tige de l’in-

strument est ramenée trop tôt dans la direction
verticale, son bec heurte contre la symphyse des
pubis, et ne peut aller plus loin. On doitalors retirer
un peu la sonde

,
et l’enfoncer de nouveau, en

ayant soin de laisser plus longtemps la lige dans la

direction horizontale. Dans quelques cas difficiles

le doigt introduit dans le rectum peut indiquer si

l’instrument est arrivé au-dessous des pubis — Le
cathéter peut avoir été poussé trop en arrière, et
son bec avoir distendu en forme de cul-de-sac la

partie membraneuse de l’urètre
, avoir déterminé

une fausse route et s’y trouver engagé. Il faut, dans
ce cas , retirer un peu l’instrument

,
et le porter de
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nouveau dans une autre direction. L’indicateur in-

troduit dans le rectum peut aider à faire pénélrer

la sonde dans la bonne direction. — L’entrée de la

sonde dans le col vésical peut être empêchée par

des contractions spasmodiques ou par une tuméfac-

tion de la prostate. Dans le premier cas on laisse

l'instrument en place; on fait des frictions sur le

périnée
,
et on cherche à pénélrer plus avant. Lors-

qu’il y a tuméfaction de la prostate , on procède

comme nous l’avons indiqué § 1621. — Lorsque

les cathéters élastiques sont arrêtés par un obstacle,

ils peuvent souvent le franchir après qu’on a retiré

le mandrin d’environ un pouce. Dans les rétrécis-

sements de l’urètre le cathéter ne peut souvent

pénélrer qu’après qu’on a laissé une bougie pen-

dant quelques heures dans le canal. — Enfin il y a

des cas où il faut essayer des cathéters de différents

calibres.

Voyez la note du g 1517.

1630.

L’introduction du cathéter dans la vèssie

est prouvée par sa mobilité très-grande
,
par la

direction de sa lige, qui est descendue entre

les cuisses, et par la sortie de l’urine dès qu’on a

retiré le mandrin. Si l’écouiement de l’urine est em-
pêché par des mucosités ou des caillots qui se sont

engagés dans les ouvertures de l’instrument, ou qui

se sont arrêtés dans son canal , on peut rendre son

issue facile par des injections d’eau tiède, par l’in-

troduction du mandrin ou par l’action d’une serin-

gue aspirante. Dans les rétentions dues à une
paralysie de la vessie il est souvent nécessaire

,

pour vider complètement l’organe , d’exercer une
certaine pression sur les parois de l’abdomen.

Lorsque le cathétérisme a présenté de grandes

difficultés ,
il est plus prudent de laisser la sonde

à demeure: on ferme son ouverture extérieure,

et on la fixe d’après un des procédés exposés § 1501.

Toutes les trois ou quatre heures on évacue l’urine,

et
,
tous les sept ou huit jours , on change la sonde

pour éviter qu’elle se ramollisse ou qu’elle s’in-

cruste. — Si le malade ne peut supporter la présence

de la sonde, il est indispensable de pratiquer le

cathétérisme toutes les fois que l’amas de l'urine

devient trop considérable.

Lorsque la sonde élastique ou métallique qu’on laisse à

demeure est trop longue, ou que le canal est trop court,

son bec, qui repose constamment sur la paroi postérieure

ou sur la paroi supérieure de la vessie, peut l’ulcérer peu

à peu, la perforer, et donner lieu à une péritonite mortelle.

Dans ces cas l’urine cesse de couler au bout de cinq ou
six jours

,
ou bien se fraie un passage entre la sonde et le

canal de l’urètre , et les symptômes de. péritonite se dé-
clarent. Pour éviter cet accident ou ne saurait apporter
trop de soins à la manière dont on fixe la sonde : on ne
doit la faire pénélrer que juste ce qu’il faut pour que l’u-

rine passe par ses ouvertures. Une fois le cathéter intro-

duit
,
on le retire peu à peu pendant que l’urine coule

;
et,

dès que
,
en continuant ce mouvement

,
le liquide cesse de

couler, on enfonce l’instrument de quelques lignes seule-

ment, et on l’assujettit.

Lallemand, Revue médicale, novemb. 1822, pag. 299.

1631.

Le cathétérisme , chez la femme , estbeau-

coupplus facile que chez l’homme. La malade est

étendue sur le dos , les cuisses un peu écartées
; on

introduit entre les petites lèvres, et dans la direction

du méat urinaire, l’indicateur de la main droite,

sur la face palmaire duquel se trouve appliqué le

cathéter. Lorsqu’on est arrivé au méat urinaire,

que l’on reconnaît très-distinctement parle boure-

let saillant qu’il forme, on y introduit l’instrument.

— Si
,
par ce moyen

,
on ne peut arriver au méat

urinaire, on découvre le malade, et, écartant les

grandes et les petites lèvres avec l'indicateur et le

doigt médian d'une main
,
on aperçoit aussitôt le

méat, dans lequel on porte l’instrument.

Ponction de la Vessie.

1632. Lorsque, par suite delà rétention d'urine,

la vessie est tellement distendue qu’on doive crain-

dre des accidents mortels, tels que la gangrène et

la déchirure de la vessie , l’épanchement de l’urine

dans l’abdomen , etc., et que par aucun des procé-

dés indiqués plus haut
,
on n’a pu rétablir le cours

de l’urine parles voies naturelles, il ne reste plus,

pour sauver les jours du malade
,
qu’à évacuer le

liquide par une voie artificielle (ponction de la ves-

sie, paracenthesis vesicœ urinariœ). Cette opération

sera rarement nécessaire, pourvu qu’on soumette le

malade à un traitement conforme à la nature de sa

rétention , et que ce traitement soit poursuivi avec

soin et persévérance
;
cependant, comme il est des

cas où l’obstacle est insurmontable, il vaut infini-

ment mieux avoir recours à la ponction que de

cherchera pénétrer de force dans la vessie. — La
paracenthèse vésicale n’est pas une opération aussi

grave que plusieurs se l’imaginent; mais, dans
beaucoup de cas, ses dangers sont accrus parle
retard qu’on a apporté à la pratiquer.

1633. La ponction de la vessie peut être faite de

trois manières :

1° Au-dessus de la symphyse des pubis
;

2° Par le rectum (par le vagin chez la femme) ;

3° Par le périnée.

1634. Pour la ponction au-dessus des pubis le

malade est à demi assis sur un lit
; les poils du pénis

étant rasés , un aide place ses deux mains sur le

veutre de chaque côté de la vessie ,
cherche à la

fixer dans une position telle que son axe soit pa-

rallèle à la ligne blanche. Le chirurgien applique

l’ongle de l'indicateur gauche sur le bord supérieur

de la symphyse des pubis, et, saisissant à pleine

main un trocart légèrement courbe (trocart de FUJ-

rant)
,

il place l’indicateur de la main droite sur la

convexité qui regarde l’ombilic, et enfonce l’in-

strumenté travers la ligne blanche jusque dans la

vessie, en rasant l’ongle de l’indicateur de la main

gauche qui repose sur le bord de la symphyse. Lors-
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que ,
suivant l’épaisseur des parois de l’abdomen ,

le trocart est entré de deux pouces et demi à quatre

pouces ,
l’opérateur fixe , de la main gauche , la

canule du trocart, et, de la droite, il relire le

mandrin. L’urine s'écoule ;
et, pour faciliter son

évacuation complète, il est bon d’exercer une légère

pression sur l’abdomen. Afin d'empêcher que le

bord tranchant de la canule ne blesse ou ne déchire

les parois de la vessie lorsqu’elle est revenue sur

elle-même, on introduit dans la canule du trocart

une sonde d’argent dont les ouvertures latérales

:

laissent une issue au liquide (1). Pour fixer la ca-

nule
,
que l’on laisse à demeure , on applique une

compresse de manière à ce que la canule se trouve

dans une fente qu’on y a préalablement faite
;
la

partie verticale d’un bandage en T, que 1 on croise

en avant et en arrière de la canule ,
et que 1 on

assujettit à la partie horizontale du même bandage,

sert à la fixer; pour l’empêcher de sortir on place

des lacs qui
,
passant par les anneaux de la canule ,

viennent se nouer sur le bandage en T. Enfin
,
pour

prévenir la sortie de la sonde introduite dans la

canule, on fait passer des liens dans les anneaux

qu’elle porte à son extrémité et dans ceux de la ca-

nule
,
et On fait un nœud.

Quelques praticiens ont conseillé de plonger le trocart

à un pouce ou un pouce et demi au-dessus de la symphyse

des pubis, parce que, disent-ils, la vessie, en se distendant,

s’éloigne d’abord de la partie intérieure des muscles de

l’abdomen
;
mais cette pratique doit être rejetée

,
attendu

que, à cette hauteur, on peut aisément atteindre le péri-

toine, et que la vessie, en revenant sur elle-même
,
peut

abandonner la canule. — Chez les personnes qui ont un

grand embonpoint, et chez lesquelles on ne peut pas sen-
1

tir distinctement la vessie au-dessus des pubis, il est pré-

;

férable de faire, immédiatement au-dessus de la symphyse,
1

et dans la direction de la ligne blanche, une incision d’un

‘ pouce et demi
,
qui divise les parois de manière à permet-

! tre au doigt de sentir la vessie dans laquelle on plonge le

l
trocart.

I

La courbure du trocart doit être celle d’un segment de

cercle de huit pouces de diamètre (Desault); sa longueur

doit être proportionnée à l’épaisseur des parois de l’abdo-

men
;
mais elle doit avoir au moins cinq pouces.

Lorsqu’on a introduit une sonde métallique ou élastique

dans la canule du trocart, on doit se garder de retirer cette

dernière, parce que, celle qui a été passée dans sa cavité

ayant nécessairement un diamètre plus petit que le sien
,

l’urine passerait entre elle et les bords de la solution de

continuité.

1635.

Après l’opération ,
l’urine doit être éva-

cuée par la canule aussi souvent que le réclament

1 les besoins du malade. Si les accidents inflamma-

toires anciens persistent, ou s'il en survient de

nouveaux ,
ils doivent être combattus d’une ma-

nière convenable. Vers le septième jour après

l'opération , on retire les canules afin de les net-

toyer. On retire d’abord l’interne ,
et on introduit

dans celle du trocart un cylindre courbe métallique

qui pénètre dans la vessie ,
et on retire la canule

(1) Ztmg, Operationen, vol III, part. II, planch. I.

du trocart. Quand elle est nettoyée ,
on la réintro-

duit en la glissant sur Je cylindre. — Une fois la

ponction faite
,
on cherche par tons les moyens

possibles à rétablir le cours naturel des urines ; dès

qu’on y est parvenu, on passe une sonde élastique

dans le canal de l’urèlre ;
on relire la canule qui a

servi à la ponction , en ayant soin de repousser les

téguments à mesure quelle sort; on recouvre

l’ouverture d’un morceau de diachylon ; et , si elle

tarde trop à s’oblitérer
,
on la louche souvent avec

le nilrate d’argent.

Pour changer les canules il faut, pendant longtemps
,

prendre les plus grandes précautions, parce que les adhé-

rences de la vessie avec les parois de l’abdomen n’acquiè-

rent qu’au bout d’un certain temps un degré suffisant de

solidité. L’incision que i'on est quelquefois obligé de faire

apporte encore quelque retard à cette adhésion. Lorsqu’il

est impossible de rendre à l’urine son cours naturel, la ca-

nule doit être fixée d’une manière convenable; l’urine, éva-

cuée plus rarement par la canule: cette dernière ne doit

pas être changée avant le huitième jour
,

et elle ne doit

l’être qu’avec les plus grandes précautions. Le malade

garde le repos; et; lorsque l’on présume que les adhérences

se sont établies entre la vessie et la paroi de l’abdomen,

on substitue à la canule du trocart une soude en gomme
élastique .—Schrcycr (pag. 231) a conseillé de passer une
anse de fil à travers les parois de la vessie, tout près de la

canule du trocart, afin de maintenir cet organe en contact

immédiat avec la paroi abdominale
,
et de favoriser les ad-

hérences.

1636. La ponction de la vessie par lo rectum se

fait de la manière suivante : le rectum ayant été

évacué par un lavement, le malade est couché sur

le bord d’un lit; ses jambes pendantes sont soule-

vées ,
fléchies et écartées par deux aides. Le chi-

rurgien porte dans le rectum
,
jusqu’à environ six

lignes au-dessus de la prostate, le doigt indicateur

de la main gauche enduit de cérat ou d’huile. De
la main droite il conduit sur l'indicateur qui est

dans le rectum un trocart courbe dont la pointe

est rentrée dans la canule ; il l'enfonce jusqu’à ce

que son extrémité soit arrivée au point où la ponc-

tion doit être pratiquée. Le manche du trocart est

alors incliné vers le coccyx, et, par un même mou-
vement, sa pointe est poussée hors de la canule, et

enfoncée, à la profondeur d'un pouce à un pouce
et demi , dans la direction de l’axe du bassin. La
main droite relire le stylet pendant que la gau*

che relient la canule dans la plaie. L’uriue est

évacuée; une sonde à extrémité mousse est intro-

duile dans la canule; une compresse fendue, un
bandage en T, et des liens passés dans les anneaux
des sondes, maintiennent le fout en place.

1637. La ponction de la vessie par le périnê est

le procédé le plus ancien; mais il est presque gé-

néralement abandonné
;

il consiste à ouvrir direc-

tement, par une incision, ie canal de l’urètre ou le

col de la vessie , ou bien à ouvrir le col vésical sur

une sonde cannelée introduite dans le canal
(
bou-

lonnière ), ou enfin à pénétrer dans le corps môme
delà vessie avec un liocarl que l’ou plonge juste

49
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au milieu d'une ligne qui, parlant de l’une des tu-

bérosités de l’ischion, irait rencontrer le raphée à

deux lignes de la marge de l’anus ;
le trocart est

d’abord plongé parallèlement à l’axe du corps; sa

pointe est ensuite dirigée en dedans. — Par lin

autre procédé on fait, à un demi-pouce du côté

gauche du raphée, une incision d’un pouce etdemi,

qui commence au-dessous du bulbe de l’urèlre, et

se termine près de la marge de l’anus
;
elle divise

le tissu cellulaire et les muscles. Un aide compri-

mant la vessie de haut en bas, le chirurgien intro-

duit dans la plaie l’indicateur de la main gaucho

afin de s’assurer de la position de ce viscère , et

,

glissant sur la face palmaire de ce doigt un gros

trocart, il le plonge dans la vessie de bas en haut.

L’urine étant évacuée , la canule du trocart est fer-

mée par un bouchon ; la plaie faite par le bistouri

est légèrement remplie de charpie
,
et tout l’appa-

reil est maintenu comme dans la ponction par le

rectum.

Poller (Harnblasenstich im Damme,Erlang.,1813) a fait

mie bonne exposition de tous les procédés qui ont été mis

en usage pour cette opération.

Au sujet de la boutonnière, voyez Desault, loco citato,

pag. 385.

1638. Les opinions sont généralement d’accord

sur l’infériorité de la ponction par le périnée

comparée aux deux autres méthodes ; mais elles

sont fort partagées sur la supériorité de l’une ou

l’autre de ces deux dernières.

Un faveur de la ponction sus-pubienne on peut

dire quelle est facile et peu douloureuse
;
que les

parois abdominales et la vessie ne sont lésées qu’en

un point qui est -rarement pris d’inflammation
, et

qui peut très-bien supporter les suites de celte opé-

ration
;
qu’on ne peut manquer de rencontrer la

vessie
;
que le traitement ultérieur est facile

;
que

l’on n'a pas à redouter les infiltrations d’urine
;

qu’il est facile de réintroduire la sonde si elle venait

à s’échapper
,
et qu’on peut sans peine la changer

et la nettoyer; enfin que le malade peut marcher

en gardant la sonde dans la vessie. — A ces raisons

on peut objecter que la vessie , en se rétractant

après l’expulsion de l’urine
,
peut abandonner la

canule; que cette dernière peut irriter, enflammer,

perforer la paroi postérieure de la vessie; que si,

pour éviter ces accidents, on enfonce trop profon-

dément une canule courbe , la paroi reclo-vésicale

peut être perforée; que l’urine ne peut pas être

évacuée en totalité; qu’il en reste toujours une

certaine quantité dans le bas-fond de la vessie.

La ponction par le rectum offre les avantages

suivants : les parois du reclum sont exactement
adossées à celles delà vessie

; le trocart n’a que peu

de parties à traverser, ce qui rend l’opération peu
douloureuse; la tumeur formée par la vessie est

facile à reconnaître, et il est difficile de ne pas

l’atteindre avec le trocart
;
l’évacuation de l’urine

se fait complètement. — Les objections qui pour-

raient combattre ce procédé sont : que le trocart

peut prendre une mauvaise direction, et ne pas ar-

river dans la vessie
;
qu’un vaisseau sanguin

, une

vésicule spermatique ou le péritoine peut être

lésé
;
que la canule s’échappe facilement, et qu’on

doit toujours craindre de voir se former une infil-

tration urineuse, une collection purulente et des

fistules.

1639. Les inconvénients attachés à la ponction

de la vessie au-dessus des pubis ont peu de valeur;

car la perforation de l’organe n’est nullement à

craindre si ou se sert d’un trocart courbe, et si dans

sa canule on passe une sonde à extrémité mousse ;

d'un autre côté la position du malade peut toujours

rendre possible l’évacuation complète de l’urine.

Ce procédé opératoire doit en général être préféré

à tout autre, surtout lorsque le col de la vessie est

enflammé ou le siège d'une altération quelconque ;

lorsque la prostate est indurée ou le rectum ma-

lade
;

lorsqu'il existe des bourrelets hémorrhoï-

daux; enfin lorsque l’urine doit s’écouler pendant

longtemps ou toute la vie à travers la plaie faite

par la ponction.—-Néanmoins nous devons avouer

que les inconvénients reprochés à la ponction par

le reclum ne sont pas aussi grands qu’on veut bien

le dire
;
et en effet on peut aisément éviter les vési-

cules séminales Ai enfonçant assez profondément
dans le rectum le doigt qui doit diriger l'instru-

ment, et en faisant la ponction juste sur la ligne

médiane. Le péritoine n’est guère exposé à être

lésé, parce que, à mesure que la vessie se distend,

l’espace qui sépare la prostate du péritoine devient

plus considérable
;

enfin, si la canule sort facile-

ment de la plaie, l'urine s’écoule librement, ou,

dans le cas contraire, la vessie se remplit de nou-

veau; mais, malgré tout cela, la ponction sus-pu-

bienne doit avoir la préférence. Les seuls cas qui

pourraient réclamer la ponction par le rectum

sont ceux dans lesquels la vessie serait profondé-

ment située, où elle serait pleine de sang, où le

malade aurait une peur invincible de l’opération,

car la ponction par le rectum pourrait être faite

malgré sa volonté.
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Pollcr (pag. 47) vent que l’on donne la préférence à la

ponction par le périnée lorsque la ponction sus-pubienna

ne peut être pratiquée
;

il la recommande surtout dans les

cas où l’on peut prévoir que la rétention d’urine persistera

encore un certain temps après l’opération.— La ponction

par le périnée offre encore l’avantage de pouvoir retirer

de la vessie des calculs déjà existants, et d’en éviter la

formation chez les individus qui y sont prédisposés.

Pour la ponction sus-pubienne, consultez :

Mery ,
Histoire de l’Académie des sciences, 1701,

pag. 378.

Bonn
,
Ueber die Harnverbaltung., traduit du bolland.,

Leips. 1796.

Mursinna
,
Weue med.-chirurg. Beobachtungen. Berl.,

1796, pag. 391.

Paletta, WeiyeVs italieniscb med. Bibliothek, vol. II,

cab. II. Leips., 1796.

Desault
,
Loco citato, pag. 372.

Meyer, Diss. de paracenthesi vesicæ. Erlang,, 1798.

Sœmmering, Loco citato, pag. 52.

Schreger
f
Chirurgische Versuche, vol. I, pag. 211.
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Abernethtj
,
Surgical Works, vol. II, pag. 189.

Kothe
,
Apprécialion fies méthodes, etc., Knst’s Ma-

azin, vol. XVII, pag. 281.

Pour la ponction par le rectum, consultez :

Poutean, Mélanges de chirurgie. Lyon, 1760, pag. 500.

Bamilton
,
Philosopliical Transactions, vol. LXVI.

Rèid, On the merits of the opérations, etc. Lond.,1778.

Kluse
,

Diss. de paracenthesi vesicæ per iutestinum

;ctum. Jena, 1 791

.

Home
,
Medical and surgical Transactions, etc., vol. 11.

— Practical Observations ,
etc., 2e édit., vol. Il,

ag. 329.

Carplie ,
History of the Lighoperation fortho stone.

on d., 1819, pag. 176.

IV. Opération césarienne.

Rousset
,
Nouveau Traité de l'hystcrotomotokia. Pa-

s, 1581.

Rule.av
,
Traité de l’opération césarienne. Paris

,
1704.

Simon
,
Mémoires de l’Académie de chirurgie

,
vol. I

,

>ag. 623;—'vol. Il, pag. 308.

Kallsclimidt
,
De partu cæsareo. Jen

,
1550.

Stein, Practische Anteitung zur Kaisergebuitg. Cassel,

775.

Weissenlorn
,
Observationes duæ de partu cæsareo.

îrford
. ,
1792.

Freymavn, De partu cæsareo. Marb.
,
1797.

Gaillardot
,
Sur l’opération césarienne. Strasb.

,
1799.

Stein
,
Geburtshirlfliche Abhandlungen

,
cah. I. Marb.

,

1803.
: Ansiaux

,
Diss. sur l’opération césarienne. Paris, 1803.

— Clinique chirurgicale. Liège, 1810.

Nettmann
,
Specimen sislens seclionis cæsareæ hislo-

riam. Ilall., 1805.
f Gi'æfe

,
Journal fiir Chirurgie, etc.

,
vol. IX, cah. I

,

[Pag* '•

ï De Lamotte, Traité complet de chirurgie. Paris, 1771,

t. II. pag. 403.

Planchait
,
Ttraité complet de l’opération, césarienne.

Paris, 1801

.

I

Weinhardt
,
Beschreibung eincr Operation durci) den

Kaiserschnitt. Bautzen, 1802.

Rhode
,
De sectione eæsareâ féliciter peractâ. Dorpat

,

' 1803.

I Flammant,î)hs. de l’opération césarienne. Paris, 1 SI 1

.

Kuhlenthal, De partu cæsareo. Marburg, 1818.

Boberiag, De periculis quæ sectione eæsareâ puerperis

contingunt. Berl., 1827.

Davidsohn
,
Seetionis cæsareæ hisloria. Regium, 1727.

Papins, Geschichte des Kaiserschnitts. Wiirlzb, ,1829.
illichœlis, Abhand. ans dem Gebiete der Geburtshiill'e.

Kiel, 1833.

Sprengel
,
Trad, dans les arebiv. de l’art des accou-

chent., t. I. pag. 217.

1640.

Lorsque le bassin est tellement étroit

qu’un enfant ne peut venir au monde parles voies

préparons par la nature, ou qu'il est évident qu’il

ne peut sortir vivant, il est nécessaire deprocéder

à une délivrance artificielle, c’est-à-dire d’ouvrir

l'abdomen et l’ulérus afin de retirer l'enfant (sectio

cœsarea
,
gastro-hysterotomia ,

laparo-mstrotomia

,

opération césarienne).

1641. L’opération césarienne est indiquée dans

1rs deux cas suivants : 1° lorsque le diamètre an-

téro-postérieur du détroit inférieur a moins de deux

pouces et demi; 2° lorsque le bassin est tellement

étroit que l’enfant ne peut être mis eu morceaux.

Lorsqu’on n’a pas la certilude que l’enfant vit encore,

la perforation doit être préférée à l’opération césarienne
;

il en est de même des cas où on est sûr que l’enfant est

mal conformé. — Si la mère s’oppose à l’opération césa-

rienne, sa voix doit être écoutée. Dans les cas douteux ,

c’est-à-dire lorsqu’il existe simultanément des signes qui

peuvent annoncer que l’enfant vit
,
et des signes qui peu-

vent faire croire qu’il est mort, on doit scrupuleusement

chercher quelle est l’opinion la plus vraisemblable
,
et se

conduire en conséquence.

1642. Chez une femme enceinte qui vient de
mourir l’opéralion doit être pratiquée, pourvu que

la grossesse soit assez avancée pour que l’enfant

soit viable, que l'accouchement ne puisse être con-

sommé par les voies naturelles, et que la mère soit

bien réellement morte (1). Dans ces cas l’opération

doit toujàurs être faite aussi promptement que pos-

sible.

1643. L’opéralion césarienne est toujours une
opération excessivement grave, soit à cause delà
lésion en elle-même, soit à cause des accidents ter-

ribles auxquels elle donne lieu consécutivement. Le
nombre des succès qu’elle a procurés est très-pelit

par rapport au nombre des revers. Cependant on a

cité des cas dans lesquels elle a été pratiquée avec
succès deux

, cinq , six et même sept fois chez une
même femme (2). Le pronostic de celle opération

doit être d’autant plus avantageux que la femme
est d’une bonne santé, qu’elle n’a pas été épui-

séepardes maladies antérieures, par des efforts d’ex-

pulsion trop nombreux et trop considérables, par

des tentatives d’accouchemenl artificiel, enfin que
l’opération est faile à temps.

1644. Le moment le plus avantageux pour prati-

quer l’opération césarienne est précisément celui

que, d ans d’autres circonstances, la nalurre choisirai t

pour l’expulsion de l’enfant, c'est-à-dire celui où un
écoulement muqueux mélangé de stries sanguinolen-
tes a lieu parles parties géuilales, où le col de la ma-
trice est largement ouvert, un inslant après la rup-
ture de la poche des eaux

;
au moment où on sent, à

(1) Rigaudaux

,

Journal des savants, 1749.

(2) Simon, Loco cilato, pag. 636.

Lemciislre . Journal de médecine, août 1812,
vol. XLIV.

Sommer
,
Russische Sammlungen, etc. Leips., 1817,

vol. I, cab. IV.

Lâcher, Medico-cbirnrg. Transactions, vol. IX —
Xl

.
part. I.
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travers l’orifice béant delà matrice, la tète ou toute

autre partie de l’enfant
;
le moment enfin où la

mère éprouve de véritables douleurs permanentes,

et se succédant à des intervalles Irès-rappro-

chés.

1645. L’opération doit être précédée de l'évacua-

tion du rectum à l’aide d’un lavement et de celle

de la vessie par le cathétérisme. Les instruments

nécessaires sont: un bistouri convexe, et un bistouri

droit boutonné
; une sonde cannelée, des fils à liga-

ture et plusieursaiguilles. La malade, placée sur une
tablerecouverte d’un matelas, doit être couchée ho-

rizontalement sur le dos, le tronc légèrement élevé;

des draps recouvrent toutes les parties que l’opé-

ration ne doit pas attaquer
;
enfin des aidesdoivent

s’assurer de tous ses mouvements, et sa vue doit être

détournée du lieu de l’opération, ou voilée par une
compresse légère.

1646. Pour prévenir la sortie des intestins par
la plaie faite aux parois de l’abdomen, quelques pra-
ticiens ont conseillé d’exercer une compression
régulière avec les mains

;
Aetenrieth, de passer

des fils à ligatures avant l’ouverture de la matrice
;

Rietgen
, d’appliquer une ceinture de diachyion,

—Graefe parait avoir trouvé le moyen le plus

efficace en entourant la partie antérieure de l’uté-

rus sur laquelle on va faire l’incision d’un cercle

formé de trois éponges qu’on applique sur les

parois de l’abdomen. Ces trois éponges ont un pied

de longueur
, un demi-pied de largeur et trois

pouces d’épaisseur
;
elles sont très-flexibles, et cou-

pées aussi régulièrement que possible. Un peu
avant l’opération on les trempe dans l’eau chaude,
et on les exprime. Le lieu de l’incision étant choisi

,

et la malade convenablement placée
,
une des épon-

ges est appliquée sur le fond de l’utérus de manière
à ce que ses deux extrémités soient inclinées en
bas, les deux autres éponges sont appliquées laté-

ralement de manière à ce que leurs extrémités su-

périeures recouvrent les bouts de la première, et

que leurs extrémités inférieures se réfléchissent eu
dedans

, et même se croisent un peu au-dessus de
la symphyse des pubis. Entre les éponges se trouve
circonscrite une partie de l’abdomen longue de huit
pouces , et large de trois à quatre pouces

, sur la-?

quelle se fait l'incision
;
deux aides placés aux côtés

delà malade suffisent, en appliquant leurs mains à
plat, pour maintenir les éponges. Si trois aides
étaient nécessaires, on en placerait deux du côté
gauche, et un du côté droit, parce que c’est de ce
côté que doit se trouver l’opérateur. Les aides
exercent sur les éponges une pression graduée et

modérée jusqu’à ce que, les intestins ayant aban-
donné la face antérieure de l’utérus , les parois de
l’abdomen se trouvent en contact immédiat avec
cet organe dans toute l’étendue circonscrite par les

éponges. Dés que les dernières parties de l’enfant

sont sorties
,
les aides pressent plus fortement sur

les éponges afin d’accoler plus exactement les parois

de l’abdomen sur l'utérus , et de retenir les viscères,

qui ont alors une grande tendance à se précipiter

par la plaie. Ce dernier degré dépréssion doit être

continué jusqu’à ce que la suture dos parois de l’ab-

domen soit achevée.

1647. l e lieu où l’incisiou doit être faite et la

direction quelle doit avoir ont été indiqués de di-

verses manières :

1
u L 'incision latérale

, qui doit porter sur le point

de l’abdomen qui est le plus saillant (ou sur le point

diamétralement opposé à ce dernier) (1) ; à une
distance plus ou moins grande de la ligne blanche,
à travers le muscle droit ou près de son bord, du
niveau de la cicatrice ombilicale jusque près du
pubis

, en suivant une direction oblique de haut en
bas, et un peu oblique de dedans en dehors (2) ;

2° L'incision dans la ligne blanche, qui com-
mence soit au-dessus

,
soit au-dessous de l’ombilic,

et se termine à un pouce et demi de la symphysedu
pubis (3) ;

3° L'incision transversale, qui se fait sur le côté,

sur la saillicla plus grande queforme l’utérus entre

le muscle droit et la colonne vertébrale, entre les

fausses côtes et la crête iliaque, et commençant au-

dessus ou au-dessous du niveau de l’ombilic (4) ;

4° L’incision diagonale
, qui s’étend de l’extré-

mité des fausses côtes d’un côté jusque vers le

bord ascendant de l’os iliaque du côté opposé
,
en

passant sur la ligne blanche
, de manière à ce que

la moitié de l’incision corresponde à cette ligne (5).

1648. Le choix que l’on doit faire de ces diverses

méthodes ne saurait être prescrit d’une manière
générale , car leurs avantages dépendent de plu-

sieurs circonstances: le lieu d'insertion dù pla-

centa, la position de l’enfant, la grandeur de

l’espace qui sépare l’ombilic de la symphyse des

pubis, etc., sontautanlde chosesqui peuventrégler

le praticien. Comme le placenta se rencontre le plus

souvent du côté droit, et quelquefois du côté gau-

che , l’incision sur ce dernier côté aurait plus d’a-

vantages sous ce rapport
;
mais l’incision sur la

ligne blanche on offre de plus grands encore. Dans

l’incision sur cette ligne les lèvres internes et ex-

ternes de la plaie restant toujours parallèles, les

produits de la suppuration peuvent s’écouler plus

facilement
;
dans ce point les parois abdominales

ont peu d'épaisseur
;
on ne s’expose pas à diviser

d'artère importante , et la guérison des solutions de

continuité de la ligne blanche s’opère tout aussi

bien que celle des plaies des autres parties de la

paroi de l’abdomen.
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(1) Millot
,
Qbserv. sur l’opération césarienne. Paris,

1796.

(2) Rousset, Loco citato.

Stein, Abhandlungen von der Kaisergeburt.

(2) Guènin, Histoire de deux opérations césariennes.

Paris, 1750.

Buudelocque,L’Art des accouchements. Paris, 1807,

vol. IL

üeleurye, Observ. sur l’opération césarienne. Pans
,

1799.

(4) Lauverjat, Nouvelle Méthode de pratiquer l’opéra-

tion césarienne. Paris, 1788.

(5 ) Stein

,

Geburtshültliche Abhandlungen, cab. I,

pag. 125.
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Dans l’incision diagonale l’utérus peut
,
après

opération, se placer dans une position qui ne per-

ette pas à l’incision qui lui a été faite de se trouver

a rapport avec la plaie extérieure
;
les parois ab-

ominâtes sont divisées dans un point où elles ont

ne grande épaisseur, et où l’on s’expose à diviser

!es vaisseaux importants. — En résumé le lieu qui

jous paraît le plus favorable* est celui où l’on sent

î plus évidemment l’ulcrus et l’enfant,

i
1649. Les différents temps de l’opération sont :

1° L’ouverture de l’abdomen
;

" 2° L’ouverture de l’utérus ;

3° L’extrâclion de l’enfant et du placenta;

:

4° La réunion de la plaie.

1650.

Avec un bistouri convexe on divise, dans

ine des directions indiquées § 1647, la peau et les

jnuscles jusqu’au péritoine
;

les artères divisées

loivent être liées sur le champ. On fait alors au pé-

iloine une petite ouverture afin d’introduire dans

,a cavité la pointe de l’indicateur de la main gauche,

jui sert à conduire le bistouri boulonné avec lequel

an va diviser cette membrane dans toute la lon-

gueur de la plaie extérieure. Lorsque l’on opère sur

a ligne blanche, on ne divise aucun vaisseau, mais
il fauÉ agir avec précaution ; car, en cet endroit, la

paroi de l’abdomen ayant peu d’épaisseur , l’on

pourrait aisément diviser d’un seul trait et la paroi

et le péritoine. — Unç incision de cinq pouces
pour la paroi abdominale , et de quatre pouces
et demi pour l’utérus suffit ordinairement.

Dès que l'utérus
,
qu’on reconnaît à 4a couleur

bleuâtre, apparaît dâns la plaie, Oh l'ouvre jusqu©
dans sa cavité avec un bistouri convexe, mais dans
une petite étendue

;
un bistouri boutonné, conduit

sur l'indicateur, le divise aussi promptement que
possible dans la direction de la plaie extérieure.

I

L’enfant sera, suivant sa position, saisi parla tête

ou par les pieds, et attiré au dehors, mais sans que
les tractions soient trop fortes

;
le cordon ombilical

sera lié et coupé, — Si l’incision faite à l'utérus

porte sur le point d’insertion du placenta, elle doit

être achevée avec la plus grande promptitude
;

le

placenta, divisé en deux, est détaché dès que l’en-

: fant est retiré. Si l’iucisiou tombe près du point où
s’insère le placenta, on le détache

;
si cet organe

détaché se présente dans la plaie
,
de légères trac-

tions et de lentes torsions faites sur le cordon l’amè-

nent au dehors
;

si ce résultat ne pouvait être ob-

tenu par ce moyen , on introduirait la main dans

l’utérus, et on amènerait le placenta au dehors.
'

Wigaml
( 1 ) propose de faire passer le cordon dans le

vagin par l’orifice de l’utérus à l’aide d’une tige courbe
;

mais ce moyen doit être complètement rejeté.

Lorsque
,

par suite de ces contractions
,
l’utérus n’est

pas rentré dans la cavité pelvienne, on doit chercher, mais
avec précaution , à le refouler en bas (2).

Plusieurs bistouris particuliers ont été proposés pour

(1)

Drei geburtshülfliche Abhandlungen, Hamb., 1812 ,

pag. 96.

(2)

Stein
,
GeburtsbülflicheAbbandlungen.

cette opération par Stem (1) ,
Flammand (2) ,

Zeller (3)

et Mesnard (4).

1651. L’opération terminée, nne éponge fine

préalablement trempée dans l’eau chaude est portée

dans la cavité utérine pour absterger le sang qu’elle

contient; les enveloppes du fœtus qui pourraient

s’opposer à l’écoulement des lochies par l’orifice de

l’utérus sont enlevées ;
le sang épanché dans la ca-

vité abdominale étant abstergé
,
et les viscères qui

ont pu sortir par la plaie étant refoulés dans le

ventre, les lèvres de la plaie sont rapprochées par

des aides
, et réunies par des rubans de fil, que

l’on fait passer à l’aide d’aiguilles très-larges. Cette

réunion doit être telle que la partie inférieure de

la plaie, dans laquelle ou laisse une mèche pour fa-

ciliter l’issue des produits de la suppuration, ne

soit pas exactement rapprochée. Pour soutenir

cette suture ou prend quatre ou cinq bandelettes

de diachylou d’un pouce et demi de largeur, et

assez longues pour faire une fois et demie le tour

du corps ; le milieu de ces bandelettes est appliqué

sur la colonne vertébrale, et leurs extrémités
,
con-

tournant le ventre, sont ramenées vers la plaie, où

elles se croisent en se dirigeant un peu oblique-

ment en bas. La partie inférieure de la plaie, qui

n’a pas été réunie, doit être pansée avec un plumas-

seau enduit de cérat , et recouvert d’une plaque de

diachylon. Le tout est maintenu par un bandage de

corps qui se rattache en avant à l’aide de plusieurs

liens. — L’opérée est alors portée dans son lit
,
et

couchée dans une position telle que l’angle infé-

rieur de la plaie soit
,
autant que possible, la partie

la plus déclive.

Consultez Graefe,
Loco citato,pag. 25.

1652. Le traitement ultérieur doit être conforme
à ce que nous avons dit plus haut sur les vastes

plaies ue l’abdomen; il faut de plus tenir compte
des complications qui pourraient être dues à la

crise puerpérale (5). L’appareil ne sera renouvelé

que lorsque les pièces qui le composent seront tra-

versées par le pus
;

il serait encore urgent de le

lever si les intestins ou lépiploon s’engageaient

dans la plaie entre les points de suture
,
et don-

naient lieu à des accidents d 'étranglement. Les su-

tures seront enlevées vers le huitième ou dixième

jour si 1’inllammalion n’a déjà nécessité leur abla-

tion; les supérieures seront d'abord retirées, et les

inférieures plus tard. Le vagin et le museau de tan-

che doivent être examinés tous les jours
;
on doit

retirer avec soin tout ce qui pourrait s’opposer à

l’écoulement des lochies. Lorsque la cicatrice s’éla-

(1) Anlcitung vur Geburtshülfe
,
5 e édit., planch. YI „

fig. 3, 4.

(2) Diss. sur l’opération césarienne. Paris
,
181t.

(3) Schnelter’s Verzeichniss der chirurg. Instrumente.

(4) Krombholz, Akoiogie , planch. Y, fig. 30 ;
— plan-

che YI, fig. 144.

(5) (Soyez Graefe
,
Loco citato.
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blit, il faut avoir soin de faire porter un bon ban-

dage de corps afin de prévenir la formation d’une

hernie ventrale, et bien recommander à la malade
d’éviter toute espèce d’effort.

1653. Plusieurs précautions ont été recomman-
dées pour rendre l’opération césarienne moins dan-

gereuse : 1» on a proposé de porter la main dans

l’utérus, par le vagin, de saisir la tête de l'enfant

,

de la pousser contre la paroi antérieure de l’utérus

et contre la paroi abdominale
, et de faire ensuite à

la ligne blanche une incision convenable pour l’ex-

traction de l’enfant (1). — 2° D’autres ont proposé
de faire d’abord une incision à l'abdomen, puis, au
lieu de diviser le corps de la matrice, de faire une
incision à travers le col de cet organe, et même à

travers la paroi du vagin si cela était nécessaire, et

d’extraire par cette voie l’enfant, que l’on refoule

par en haut (2). — 3° D’après Rietgen (3) ,
on fait

à la peau une incision semi-lunaire qui s’étend do
la crête iliaque du côté droit à la symphyse des pu-

bis
;
un aide placé près du côté gauche de la poi-

trine de la malade
,
relevant l’utérus, cherche à

éloigner cet organe, autant que possible, de l’os

iliaque du côté droit
;
en même temps il met dans

une tension parfaite la peau qui environne la solu-

tion de continuité : l’opérateur divise alors les cou-
ches musculeuses dans la direction de la première
incision

, en ayant bien soin de ne pas intéresser le

péritoine. Le tissu cellulaire qui recouvre celte

membrane est déchiré avec le doigt ou le manche
d’un scalpel dans la direction de l’excavation pel-

vienne, et aussi loin que possible. Une sonde à
dard, qui est portée dans le vagin

, est destinée à

refouler vers la ligne innommée du côté droit les

parois de ce canal. L’opérateur enfonce alors le dard
de la sonde à travers les parois du canal, et, avec le

bistouri boulonné, agrandit jusqu’au canal de l’urè-

tre l’ouverture faite par la ponction
;

la sonde est

retirée, et l’incision continuée en arrière jusqu’au
rectum. Si l’incision a été faite de manière à ce que,
sur la moitié droite du col utérin, il reste encore
deux ou trois pouces de la paroi vaginale, on la

divise par le milieu, d’un trait de ciseaux. Qn recou-
vre la plaie , et on attend que l’accouchement se

fasse. Si cela était nécessaire, on diviserait à droite

la portion vaginale de l’utérus.

Iiietgen[4) pense que la plaie faite aux parois de l’ab-

domen, dans la direction indiquée, ne donne pas assez de
champ au passage de l’enfant, à cause delà direction obli-
que des fibres descendantes du muscle oblique externe, et

croit qu’il est nécessaire de pratiquer une seconde incision,
qui divise en travers ces fibres charnues

;
— que la divi-

sion du museau de tanche et du col utérin ne doit
,
dans

(1) Osiander
,
Gœlting. gelert. Anzeig., 1813.

(2) Joerg

,

Yersuche und Beitraege. Leips.
, 1806,

pag. 263.

(3) Anzeigen dcr mechanischen Hülfe bei Entbindune.
Giese, 1820, pag. 441.

(4) Heidelberger klinisclie Annalen , vol. 1 , cab II

.

pag. 263.
* ’

aucun cas
,
être différée

, et qu’elle doit être pratiquée en

même temps que la section de la voûte vaginale; que, par

ce moyen
,
on rend inutile la section de la partie posté-

rieure du vagin
,
et que par là on éviterait une hémorrhagie

possible, quidu reste pourrait être combattue et complète-

ment arrêtée par l’introduction d’une éponge trempée dans

l’eau froide
;
— que le lieu d’élection pour l’ouverture de

la matrice est celui qui se trouve au dessous du repli formé

par le péritoine en se réfléchissant autour du ligament rond;

— enfin que le bistouri le plus convenable pour l’ouver-

ture de la matrice est celui de Cnoper.

Le procédé de Bavdelocqve (1) se rapproche beaucoup

de celui de Bietgen. Après avoir saigné la malade, vidé la

vessie et le rectum, il divise la paroi de l’abdomen du oôlé

opposé à l’obliquité de l’utérus, mais a soin de ne pas in-

téresser le péritoine; perce les membranes fœtales par le

vagin
,
afin de donner écoulement aux eaux par cette par-

tie
;
décolle le péritoine dans toute l’étendue de la fosse

iliaque. Un aide placé du côté opposé à l’incision soulève

le péritoine et la masse intestinale tandis qu’un second

aide, placé près du premier, maintient la matrice dans la

position où elle est. L’opérateur, introduisant sa main

droite dans la cavité abdominale
,
explore l’artère iliaque,

puis s’assure s’il n’y a pas quelque artère qui environne le

vagin, afin d’en faire la ligature
;
enfin il reconnaît le liga-

ment sus-pubien afin de l’éviterplus tard; il insuffle la ves-

sie avec une sonde qu’il donneà tenir à un aide afin qu’elle

forme une tumeur
,
et de ne pas l’intéresser

;
lamaingau^

cbe frottée d’huile
,
est introduite dans le vagin parallèle-

ment à l’axe du détroit inférieur
;
parvenu à son extrémité

supérieure, le chirurgien écarte l’index et l’annulaire : le

premier touche la vessie, et l’autre est appuyé sur le rec-

tum. Ces parties bien explorées
,
le vagin est incisé aussi

près que possible de son insertion utérine, et le col de l’u-

térus est incisé de bas en haut dans une étendue de quatre

pouces et demi. Btvudelocque désigne cette opération sous

le nom de gastro-élytrotomie.

Physik (2) propose de faire une incision horizontale au-

dessus des pubis, et de décoller le péritoine. L’expérience

n’a pas encore sanctionné la valeur de ces méthodes
;
nous

demanderons seulement si l’avantage qu’elles offrent de ne

pas ouvrir le péritoine n’est pas largement compensé par.

un décollement aussi vaste de cette séreuse, par l’épanche-

ment de sang et de pus qui se forme dans le tissu cellu-

Jaire sous-péritonéal
,
et par l’inflammation que cet épan-

chement doit nécessairement amener.
'

: 'T

Y . De la gastrolomw.

1654. Lorsqu’un fœtus s’est développé dans la

trompe de Fallope , dans l’ovaire ou dans la cavité

abdominale
;
lorsqu’un fœtus passe dans l’abdomen

par suite de la déchirure du vagin ou de l’atérus

,

et que son extraction n’est pas possible par la voie

naturelle, qu’il soit vivant, ou bien que, étant

mort, il détermine des accidents graves pour la

mère
,
et qu’aucuu signe n’indique qu’il pourra être

(1) Thèse inaugurale. Paris, 1823, n° 132.

(2) Dewees
,
Compendions System of midvvifery. Phyla-

delpli.
,
1824.

Fronep’s Notizen, vol. XI, pag. 297.
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éliminé par les efforts seuls de la nature , il faut

procéder à l’ouverture de l’abdomen (
gastrotomia ,

laparotomia )

.

Les signes par lesquels se dccèle une grossesse extra-

utérine sont trop incertains pour qu’on se décide à faire

la gastrotomie avant l’époque où l’accouchement doit avoir

lieu
;
et cependarit elle offrirait beaucoup plus de chances

de succès si elle était pratiquée entre le deuxième et le

troisième mois de la gestation. Lorsqu’en effet on attend le

terme de la grossesse ,
les viscères contenus dans l’abdo-

men ont subi de notables altérations; la constitution de la

malade a été profondément altérée; on n’est pas sûr de

[

pouvoir détacher le placenta, et on doit craindre une hé-

morrhagie mortelle; et par quelle voie devront s’écouler

les lochies? Que l’on songe en outre que le fruit d’une

grossesse extra-utérine arrive rarement à terme
;
que le

plus souvent il meurt de bonne heure
,
reste enveloppé

dans ses membranes, qui s’épaississent et s’indurent; que

quelquefois cette masse eût absorbée d’une manière insen-

sible, et que d’autres fois elle détermine autour d'elle une

inflammation adhésive, que la suppuration s’en empare, et

qu’elle est éliminée en totalité ou par fragments
,
soit à

travers des trajets fistuleux, soit à travers 1 intestin, et on

sera peut-être autorisé à pratiquer prématurément la gas-

trotomie
;
ou, si le foetus est à terme, peut-être devrait-on

le laisser périr dans la cavité de l’abdomen
,
et solliciter

par tous les moyens possibles son élimination par suppu-

ration.

1655. Lorsque , dans une grossesse lubaire ou

ovarique ,
les membranes se sont rompues, et que

le foetus est tombé dans l’abdomen
;
lorsque, dans

une grossesse utérine, la matrice s'est déchirée,

et que le fœtus est passé dans la cavité du péritoine

(ce que l’on reconnaît par une rémission complète

des douleurs de l'enfantement, par un sentiment de

chaleur répandu dans tout l’abdomen
,
par la peti-

tesse et la faiblesse du pouls, et?.), la mort en est

le résultat ordinaire.

'

Cependant on a vu de vastes déchirures de l’utérus, sui-

vies du passage de l’enfant dans l’abdomen, guérir avec une

étonnante rapidité
;
entre autres exemples remarquables de

ce genre nous citerons celui rapporté par Bleynie { 1), de

Limoges : la partie supérieure du vagin, le col de l’utérus

i et une portion de l’utérus lui-même ayant été déchirés,

l’enfant était passé en entier dans la cavité péritonéale.

Bleynie
,
ayant introduit sa main dans cette cavité, ren-

contra la tête de l’enfant. N'ayant pu l’attirer au dehors
,

il opéra la version
;
l’enfant fut extrait. Les accidents in -

flammatoires ayant été convenablement combattus, la ci-

catrice delà déchirure se lit rapidement, et la malade a

parfaitement guéri.—Nous ferons remarquer que les succès

de ce genre paraissent tous tenir à la promptitude de la

délivrance; dans des cas semblables, le moindre retard

pourrait être mortel pour la mère.

ÇSote du traducteur.)

1656. Ou ne saurait établir aucune règle précise

sur le lieu où doit se pratiquer l’incision
,
ni sur

la direction qu’on doit lui donner. On doit faire , à

(1) Gaiette médicale, 1835, t. III, n6 36, pag. 56 6.

l’endroit où on sent le plus manifestement le fœtus,

une incision, d’environ six pouces
, qui divise la

peau et les muscles jusqu’au péritoine : ce dernier

est ouvert comme dans l’opération césarienne.

Pour faciliter cette opération un aide maintient le

fœtus fixe dans la position qu’il occupe. — Si le fœ-

tus n’est enveloppé d’aucune membrane, on l’ex-

trait de la manière qui parait la plus convenable
;

s’il est enveloppé de membranes, on les ouvre avec
précaution , et le fœtus est exlrait

, et
, après lui

,

le placenta et les membranes. Si le fœtus est encore
engagé en partie dans une déchirure de l’utérus, il

faut le retirer avec beaucoup de ménagement, sans

agrandir la déchirure : si on ne peut détacher le

placenta , on fait la ligature du cordon, et on le

laisse dans la plaie extérieure jusqu’au moment où
le placenta se détachera spontanément.

1657.

Si un abcès s’est formé, il faut l’ouvrir

dès qu’on juge le moment favorable
;

si une ouver-
ture ûstuleuse s’est établie , on l'agrandit afin de

pouvoir retirer le fœtus en entier ou par morceaux.

Voyez Fiedler, De Laparotomia. Viteb., 1811.

VI. De la symphyséotomie.

Camper
,
Epistola de synchondroseos ossium pubis sec-

tione. Groening., 1774.
Sigault

,
Avantages delà section de la symphyse. Paris

1778.

Leroy
,
Recherches hist. et critiq. sur la section de la

symphyse. Paris, 1778.
— Obs. et réflex. sur l’opération de la symphyse. Pa-

ris, 1780.

Piet
,
Pensées sur la section de la symphyse des os pu-

bis. Paris, 1778. .

V

Krapf
,

Yersuche iiber die Erweiterung der Becken-
hoele

:
part. I, Tienne, 1780; — part. II, 1781.

Siebotd et Weidmann
,
Comp. inter sect. cæsaream et

dissect. ligament, pubis. Wirceb.
, 1779.

Wulther
,
Yon der Spaltung der Schambeine. Berl.

1782.
’

MicheII
,

Abliandlung über die Schambeinlrennuna:.
Leips., 1784.

Desgranges
,
Journal de médecine, juin 1780, pag.481.

Lauverjat
,
Parall. de l’opér. césarienne et de la sec-

tion delà symphyse. Paris, 1788.
Salomon

,
Yerhand. overde Netligheid der Schaamben-

schneede, etc. Amst., 1813.

Baudelocque
,
An in partu impossibili symphysis se-

canda ? Paris
,
1776.

Delpech
,
Sur le degré d’utilité de la symphyséotomie.

Montpell., an XL
Lescure

1
Diss. sur la symphyse des pubis. Paris

,
1803.

Gardien
,
Bulletin des sciences médicales. Paris, 1810,

n° 24.
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Ansiaux
,
Sur l’opérât. césar, et la section Je la sym-

physe. Paris, 1811.

Demangeon
,
De ossium pubis synchondrotoroiâ. Paris

,

1811 .

1658. La section de la symphyse des pubis (sym-

physéotomie, synchondrotomia
)
est indiquée quand

le diamètre antéro-postérieur du détroit inférieur

n’est que de deux pouces et demi à trois pouces, ou

lorsque les diamètres Iransverses du détroit supé-

rieur et du détroit inférieur n’ont que de deux à

trois pouces.

sur la ligne correspondante à la symphyse on fait

une incision qui commence à un demi-pouce au-des<

sus du bord supérieur des pubis, et s'étend jusqu'au

clitoris, mais sans l’intéresser; on divise dans cette

direction toutes les parties molles situées au-devant

du cartilage inter-osseux. Pendant qu’un aide re-

foule l’urètre à droite ou à gauche à l’aide de la

sonde , on introduit un fort bistouri convexe , bou-

tonné , sous le bord inférieur de la symphyse
,
puis

on le glisse sur sa face postérieure , et on la divise
j

de dedans en dehors. Si une artère fournit du sang,

on en fait la ligature, ou on exerce une compression

convenable.

Il est bien difficile de poser exactement les indications

de cette opération
,
car les résultats des recherches qui

ont été faites sur le cadavre ont été si différents que quel-

ques praticiens ont approuvé cette opération sans aucune

restriction
,
tandis que d’autres la rejettent sans aucune

exception. Celte opération est autorisée par les recher-

ches et les faits pratiques qui ont été publiés par An-
siaux

(
I ) ;

il en résulte en effet que les os pubis peuvent

,

après la section de la symphyse, s’écarter de trois pouces

sans que la symphyse sacro-iliaque soit endommagée; que,

par cet écartement
,
le diamètre antéro-postérieur du dé-

troit inférieur gagne environ dix lignes, et que, une partie

de la tête de l’enfant passant dans l’espace qui sépare les

pubis écartés l’un de l’autre
,
on gagne encore à peu près

cinq lignes. Mais nous devons dire que ces mesures peu-

vent varier et n’ètre pas les mêmes chez tous les sujets
,
et

qu’il est impossible de prévoir les cas où cela peut ne pas

être, ainsi que les cas où la symphyse sacro-iliaque est

ossifiée.—Je crois qu’il est important, pourbien apprécier

le résultat de ces recherches faites sur le cadavre,de tenir

compte du temps qui s’est écoulé depuis la mort du sujet.

D’après les recherches de Vrolick (2) ,
lorsque l’on

écarte les pubis dont on a divisé la symphyse, le sacrum

rentre dans la cavité pelvienne
,

rétrécit sa capacité
,

et

diminue les avantages de la symphyséotomie.

Au reste les avantages de cette opération dans l’accou-

chement artificiel peuvent encore être contestés
;
de nou-

veaux faits sont nécessaires pour la faire admettre d’une

manière définitive (3).

1659. L’opération se fait de la manière suivante !

la malade est couchée sur une table étroite , recou-

verte d’un matelas ;
les poils du pénil sont rasés

;

le rectum et la vessie sont vidés , une sonde reste

dans ce dernier organe jusqu’à la fin de l’opération;

(1) Clinique chirurgicale, pag. 79.

(2) Siehold’s Journal fiir Geburtshùlfe, vol. I, pag. 542.

Wy, Même journal, vol. I, pag. 502.

Orne , Medic. Communications of the Massachus-
setts society. Boston, 1808, vol. I.

Goujon
,
Essai sur la synchondrotomie pubienne.

Paris, 1825.

(3) Poyez Reisingcr
,
die künstiche Frühgeburt

,
etc.

Augsb., 1820.

Si la symphyse était ossifiée
,
on la scierait à petits

traits, avec une petite scie (ou mieux encore avec une scie 1

à chaînons) pendant qu’un aide tiendrait les parties mol- pi pi;

les éçartées de la scie. 1

1660. La section faite, les pubis s’écartent or-

dinairement d’eux-mêmes ; mais les aides qui re

tiennent les jambes de la malade doivent veillerà

ce que cet écartement se fasse avec lenteur; l’ac-

couchement se fait alors par les forces seules de la

nature , et, suivant les cas, avecl’assistance de l’art.

— Si les pubis ne s’écartaient pas d’eux-mêmes, on

ferait porter les cuisses dans l'abduction jusqu'à ce

que l’écartement des pubis au niveau de la section

fût de deux pouces , deux pouces et demi et même
trois pouces.

1661. L’accouchement étant terminé, on rap-

proche les os pubis aussi exactement que possible

en veillant à ce qu’aucune partie molle ne se place

entre eux; on réunit la plaie extérieure avec des

bandelettes de diachylon
;
on met de la charpie , et

par-dessus une compresse ; le bassin est solidement

fixé par une sang'le, les jambes rapprochées l’uDe

de l'autre par un bandage de corps; enfin on re-

commande à la malade de rester couchée sur le dos,

et de ne faire aucune espèce de mouvement.
1 662. Le traitement consécutif doit surtout avoir

pour but de prévenir ou de combattre les accidents

inflammatoires. Si, pendant l’opération, la vessie ou

le canal de l’urètre a été intéressé, on laisse une

sonde à demeure. S'il se forme de la suppuration,

des trajets flstuleux, de la carie ou de la nécrose,

la malade sera soumise à un traitement approprié.

L’inflammatiou de la symphyse sacro-iliaque, par

suite d’une trop grande distension ou d’une déchi‘

rure
, réclame un traitement antiphlogistique. S'il

se forme des abcès, il faut les ouvrir immédiate-

ment. Une réunion incomplète des pubis d'où peut

résulter la paralysie des membres inférieurs ou la

claudication exige l’application d’un bandage forte-

ment serré
,
le repos au lit , et l’emploi de bains to-

niques.

itr.e
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B.

AMAS DE LIQUIDES NORMAUX HORS DE
LEURS CAVITÉS NATURELLES.

I. Tumeurs sanguines à la tête des enfants

nouveau-nés.

Levret
,
Journal de médecine, 1772, vol. XXXVH

,

pag. 410.

Michaelis, Loder's Journal fur Chirurgie, vol. II, cali.

IV, pag. 657.

Naegele ,
Erfahrungen und Abhandlungen,etc.,pag.245.

Klein
,
Bemerk. über die Folgen des Slürzes der Kin-

der, etc. Stuttg., 1817, pag. 20.

Paletta
,
Exercitationes pathologicæ. Milan, 1820, ca-

put. X, art. 1.

Zeller, Comment, de cephalæmatomate
,
etc. Heidelb.,

1822.

Iloere
,
De tumore cranii recens natorum sanguineo.

Berlin, 1824.

Schœmmann, De tumore cranii recens natorum sangui-

neo. Jena, 1832.

Pigné, Mémoire sur les céphalæmatomes. Journal heb-

domad., sept. 1833.

Dubois (Paul), Dict. de médecine (en 25 vol.), T. VII,

art. Céphalœmatome.
Valleix

,
Mém. pour servir à l’histoire des céphalæm.

Gaz. méd., 1835.

1663. On remarque assez souvent, à la lêledes

enfants nouveau-nés, une tumeur molle, fluctuante,

plus ou moins insensible et circonscrite
;

la peau

qui la recouvre n’a subi aucune altération ; dans son

intérieur
(
entre le péricrâne el le crâne

)
on trouve

du sang. Celte tumeur a ordinairement son siège sur

le pariétal ,
plus souvent à droite qu’à gauche; quel-

quefois cependant on l’a observée sur l'occipital et

sur le temporal. Le volume de ces tumeurs varie

depuis celui d’une noix à celui d’un œuf de poule;

!

quelquefois ,
mais rarement, elles occupent toute

la surface du pariétal; on en a vu même occuper

les deux pariétaux. Il peut exister simultanément

plusieurs de ces tumeurs de grosseurs différentes.

—Immédiatement après la naissance elles sont peu

élevées et peu tendues
,
mais elles augmentent avec

une rapidité plus ou moins grande dans les pre-

miers jours qui suivent
;
lorsque leur accroissement

est complet, leur tension diminue , elles devien-

nent molles , pâteuses ,
fluctuantes

; dans les pre-

miers jours elles sont quelquefois le siège de véri-

tables pulsations. Lorsque l’on promène le doigt

autour de leur base, on sent un cercle osseux

saillant, inégal, et on croirait qu’il y a à l’os une

perle de substance.

1664. La cause de ces tumeurs sanguines est

complètement inconnue; l’expérience démontre

qu’on les rencontre souvent à la suite d’accouche-

ments faciles, et surtout d’accouchements qui se

sont terminés rapidement; on en a même vu sur la

tête des enfants qui étaient venus par les pieds. —
L’expérience a également démontré que cette affec-

tion n’était pas toujours liée à une altération des

os qui ,
ayant détruit la lamelle externe, aurait

permis au sang de suinter comme d’une éponge

(
Michaelis ,

pag. 659). L’aspérité de l’os que l’on

a trouvée, mais pas toujours, à l’autopsie, est con-

sécutive à l’épanchement, et l’effet de la résorption.

Si en effet l’altération de Fos était la cause de cet

épanchement , on ne concevrait pas comment la

guérison pourrait se faire aussi promptement. —
D'autres ont pensé que la rupture des vaisseaux qui

traversent la substance osseuse du crâne pourrait

bien être la cause de ces tumeurs , mais les faits ne

sont pas encore venus à l’appui de cette opinion.

—

D’un autre côté, si ces tumeurs s’étaient dévelop-

pées sous l’influence d’une contusion ,
on devrait les

rencontrer plus souvent à la suite des accouche-

ments difficiles; et c’est précisément le contraire.

Busch (1) a observé
,

sur l’occipital d’un enfant mort

probablement depuis plusieurs jours, et extrait avec vio-

lence à l’aide du forceps
,
une bosse sanguine bleuâtre

,
et

qui était en communication avec les sinus de la dure-mère.

La théorie que Busch a bâtie sur ce seul fait ne saurait

être admise, car ce fait n’appartient nullement aux tu-

meurs qui nous occupent.— Flint (2) décrit un cas analo-

gue
,
plusieurs jours après la naissance d’un enfant

,
il vit

sur l’occipital une tumeur sanguine qui était, ainsi que le

prouva l’autopsie , en communication avec les sinus par

une ouverture qui existait à l’os malade. On avait ouvert

la tumeur, et l’enfant était mort d’hémorrhagie.

1665. Quant au diagnostic différentiel du cé-

phalæmatome et des autres tumeurs qu’on rencontre
sur la tête des enfants nouveau-nés (caput succéda-

neum, hernie du cerveau
, tumeurs aqueuses

, etc.),

nous ferons remarquer qu’il est élastique , cir-

conscrit, fluctuant; qu’il siège sur le pariétal;

que la pression ne le fait nullement diminuer, et

ne détermine aucun des accidents de la compression
du cerveau

;
qu’il ne préseute pas toujours ces pul-

sations qui ont été données comme un signe de
diagnostic de la hernie; que, dans la hernie du
cerveau, il y a une véritable perte de substance,
tandis que, dans le céplialæraalome

, s’il n’est pas
très-tendu

,
on peut , à l’aide de la pression , sentir

l’os à sa base. II est impossible de confondre ces
tumeurs avec l’œdème de la tête; on pourrait, il

est vrai
,
les confondre avec les tumeurs désignées

sous le nom d’hydrocéphale partielle externe
, dans

lesquelles du liquide s’est épanché sous la calotte

aponévrotique ou sous le péricrâne; mais l’existence

(1) Heidelberg klinische Annalen, vol. II, cah. H ,

pag. 245.

(2) New. england journal of medeeine
,
etc.

,
vol. IX

,

avril 1820, pag. 112.
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de celle dernière tumeur n’est pas encore bien dé-

montrée. Les contusions jqui ont élé assez fortes

pour déterminer des bosses sanguines allèrent plus

ou moins le cuir chevelu
,
|qui prend une couleur

bleuâtre
,
etc.

Ces tumeurs peuvent subir une transformation assez im-

portante
,
qui consiste dans un épaississement et une ossi-

fication commençante du péricrâne qui les recouvre
;
la

tumeur alors jouit d’une élasticité particulière analogue

à celle dont jouit un feuillet métallique
,
et d’une crépita-

tion particulière. Cette transformation n’a encore été dé-

crite par aucun des auteurs qui ont écrit sur cette mala-

die; elle n’a été qu’indiquée par Schmitt (1) ,
et il semble

qu’on l'ait confondue avec une altération des os. Osiaildcr

dit seulement qu’il ne faut pas confondre ccs tumeurs avec

les tumeurs congénitales des os
,
qui se rencontrent très-

rarement
,
et dans lesquelles le diploé tuméfié soulève la

lamelle externe de l’os ,
laquelle ne manque jamais. Ces

tumeurs, osseuses doivent toujours être respectées
;

leur

incision amènerait presque certainement la mort. —- Dans

un cas où il existait sur le pariétal droit deux tumeurs

dont l’une présentait les caractères du céphalæmatome
,
et

l’autre les présentait plus obscurément, plusieurs médecins,

appelés en consultation
,
crurent à une altération des os

,

et rejetèrent l’incision comme dangereuse
;
je reconnus la

véritable nature du mal
;
je conseillai l’ouverture de la

tumeur; j’y fis une incision
,

et mon diagnostic fut con-

firmé.

1566. Le pronostic offre en général peu de gra-

vité ,
pourvu qu’il n’y ait pas de complication d’une

affection générale, et que le mal soit traité d’une

manière convenable. Tous les céphalæmalomes
disparaissent , les uns, en quinze jours ou trois

semaines, par la résorption du sang épanché; les

autres , au bout d’un temps plus ou moins long,

par une résorption insensible
,
lorsque la tumeur

s’est recouverte d’une coque osseuse. Quelques

praticiens ont pensé que, en retardant trop l’ouver-

ture de ces tumeurs , et en laissant le sang en con-

tact avec les os, ces derniers étaient altérés; mais

cette assertion n’est pas justifiée par les faits
; et

,

sans s’inquiéter de ce que devenaient ces tumeurs

quand on les abandonnaient à elles -mêmes, on a

proposé un grand nombre de modes de traitement

diamétralement opposés les uns aux autres. Dans
la plupart des cas que j’ai observés

,
et dans lesquels

le péricrâne s’était ossifié
,
j’ai vu ces tumeurs com-

plètement disparaître dans l’espace d’un an
,
et sans

le moindre accident.

1667. On sollicite ordinairement la résolution

de ces tumeurs à l’aide d’applications vineuses aro-

matiques , ammoniacales, d'acétate de plomb
, de

décoction d’écorce de chêne, etc. Ces applications

suffisent ordinairement
, mais il m’a paru avanta-

geux de les combiner avec la compression
;
je con-

nais même des cas où la compression, exercée avec

Voyez :

(1) Chélius
,
Heidelberg klinische Annale , vol. IV .

cak. 4.
’

Pigné, Journal hebdomadaire, T. XI.

une compresse et un bon serre-tête, a fait disparaî-

tre ces tumeurs , qui avaient résisté à tous les au-

tres moyens. Du reste nous devons dire que quel-

ques-unes de ces tumeurs, surtout lorsqu’elles sont

peu volumineuses
,
disparaissent complètement

sans aucune espèce de traitement. Je doute qu il

existe un seul cas où l’ouverture d’un céphalæma-
tome aitété rigoureusement indispensable

;
j’ai dit,

il est vrai , il y a plusieurs années , que ces tu-

meurs devaient nécessairement être ouvertes lors-

que
,
au bout de dix à quinze jours

,
elles n’avaient

point diminué sous l’influence du traitement indi-

qué plus haut, et qu’elles conservaient toujours le

même degré de tension, ou bien encore qu’elles

avaient une très grande étendue ;
instruit par de

nouveaux faits et de nouvelles expériences
,
je me

borne aujourd’hui à dire que l’incision est un trai-

tement plus efficace et exempt de dangers; j’en

restreins l’emploi à des cas tout à fait exception-

nels
, combattant en cela l’opinion des écrivains

qui la recommandent comme règle générale.

Du reste l’incision de ces tumeurs, pratiquée de bonne
heure, doit être rejetée parce que l’expérience prouve que,

jusqu’à une certaine époque, elles contiennent du sang ar-

tériel, et que, si on les ouvre alors, on détermine une hé-
morrhagie qui peut être inquiétante

;
tandis que, si on les

ouvie plus tard, le sang qu’elles fournissent est du sang

veineux et en petite quantité.

L’application de la pierre infernale que Goells (1) pré-

conise pour hâter la résolution de ces tumeurs offre
,
sous

beaucoup de rapports, moins d’avantages que le traitement

indiqué plus haut
(
Zeller

,
pag. 25).

1 668. L’ouverture de la tumeur se fait de la ma-
nière la plus convenable avec une lancette; cette

ouverture doit être large afin que le sang puisse

s’écouler sans interruption. Entre les lèvres de la

plaie on place quelques brins de charpie fine
, que

l’on fixe à l’aide de bandelettes de diachylon et d’un

serre-tête. Dans les premiers jours qui suivent l’o-

pération il s’écoule un liquide qui est encore san-

guinolent
;
plus tard il devient séreux, et enfin pu-

rulent. A la levée du premier appareil on trouve

ordinairement que les téguments se sont en partie

recollés
;
la guérison ne tarde pas à être complète.

Si , à l’ouverture de la tumeur , on trouve que l’os

offre des aspérités , le pansement n’en doit pas

moins être simple.

L’incision delà tumeur dans toute sa longueur n’est pas

plus nécessaire que l’incision cruciale : une simple ponc-

tion suivie de l’évacuation du sang et de la réunion par

première intension peut aussi amener la guérison, pourvu

que l’on mette en usage des résolutifs et la compression
;

si on emploie ce moyen, et que du liquide s’amasse de nou-

veau dans la poche
,
on déchire la cicatrice

,
et on lui

(1) Salzb. med.-chirarg» Zeitnng, 1812, n° 81 pag. 47.

Abhandl. über die Krankheiten des kindlichen

Altcrs, vol. 111. Vienne, 1818.
Schmitt, Salzb.-med, chirurg. Zeitung, 1819,n“21,

pag. 327.
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donne issue. D’apre9 cela, on voit qu’il est inutile d’ouvrir

la tumeur à l’aide d'un séton.

Hoere décrit un cas dans lequel il y avait un foyer san-

guin entre la dure-mère et le crâne
,
ot un second entre le

I

crâne et le péricrâne
;
ces deux foyers étaient mis en com-

munication par une perte de substance qui existait à l’os.

La tumeur interne avait le volume d’un œuf de pigeon, et

avait déterminé nn enfoncement dans la partie du cerveau

qui lui correspondait; la laine externe de l’os n’avait subi

aucune altération; l’interne au contraire était cariée, et

même manquait complètement dans un point
;
dans un en-

droit 1a. reproduction osseuse parut avoir commencé.
Uoere pense que

,
dans ce cas

,
la tumeur interne s’était

formée la première
,
et que la seconde fut le résultat de la

fissure qui, au moment de l'accouchement
,
survint iar

suite de l’altération existante à l’os
;

il fonde son opinion

sur la carie qui s’était emparée de la lame interne de l’os
;

mais cette assertion est dénuée de tout fondement, et l’ob-

servation qui en est la base ne saurait justifier la division

de ces tumeurs en céphalcematomes internes et céphalœ-

matomes externes.

If. Hématocèle.

Pott, OEuvres de chirurgie, vol. II.

Flajani, Collexione d’osservazioni
,
etc., vol. II.

Richter, Anfangsgründe der Wundarzneilt
.,

vol. TI.

Follet
,
Journal de médecine continué

,
vol. XIII ,

pag. 422.

Haris, Memoir. of I.ondon med. Society, vol. V.

1669.

L’hémalocèIe consiste en un épanchement
plus ou moins considérable de sang dans les di-

verses enveloppes du testicule. L’épanchement
peut avoir son siège dans le tissu cellulaire du
scrotum

,
dans la tunique vaginale ou dans le testi-

cule lui-mërae.

1670. L'élasticité du tissu cellulaire du scrotum,

la grandeur de ses cellules, l'absence du tissu adi-

peux
,
rendent facile l’épanchement de sang , et

expliquent suffisamment le volume énorme qu’il

acquiert quelquefois. La cause qui le produit ordi-

nairement est une violence extérieure , une contu-

sion , etc., une plaie qui aurait divisé une artère

qu’on n’aurait pas liée. — Il n’est pas probable

q,u'une violente pression exercée sur les parois

abdominales pendant que l’individu retient sa res-

piration puisse déterminer l'hématocèle. — La ra-

pidité avec laquelle se forme l’hématocèle dépend
du volume du vaisseau qui a été divisé. La couleur
du scrotum dans celte affection est plus on moins
v.iolette et foncée; la tumeur

,
quoique tendre

,

n’est pas ordinairement douloureuse. — Des épan-
chements analogues à ceux qui constituent l’héma-

tocèle se forment , chez la femme
,
dans le tissu

cellulaire des grandes lèvres.

1671. Ces épanchements sanguins, alors même
qu’ils sont très-volumineux, se résorbent ordinai-

rement sous l’influence d’un traitement antiphlo-

gistique et d’applications froides
;
pendant le cours

du traitement il est utile de faire porter un sus-

pensoir, et de faire garderie repos au lit. — Lors-

que
,
par celte médication , l’épanchement ne di-

minue pas, la tumeur devient de jour en jour plus

volumineuse
,
et il arrive un moment où il est im-

portant de faire de profondes incisions, et même
d’aller à la recherche du vaisseau divisé pour en

faire la ligature : si on ne pouvait le trouver, on de-

vrait chercher à arrêter l’hémorrhagie par de la

charpie dont on remplit le foyer sanguin , par des

astringents et par un suspensoir compresseur.

1672. L’hématocèle qui a son siège dans la

tunique vaginale peut être le résultat de la lésion

d'un vaisseau pendant la ponction d’une hydrocèle,

d’une déchirure des vaisseaux variqueux qui arrive

lorsque le liquide qui les comprimait est évacué

avec trop de rapidité , enfin d’une contusion du
scrotum. Dans le premier cas la tumeur se forme
avec rapidité, immédiatement après la ponction ;

dans le second cas son développement est plus

lent ; du reste le diagnostic est toujours facile. Dans
le troisième cas la tumeur a quelque analogie avec

l’hydrocèle, mais elle se développe ordinairement

avec plus de rapidité , et n’est point transparente.

Si le sang épanché s’est, ep partie solidifié ,
la tu-

meur pourrait être confondue avec un sarcocèle.

Il n’est pas rare de voir une hématocèle se former,

sans aucune cause extérieure, par une simple exsu-

dation sanguine ,
surtout chez les vieillards ; et

alors on ne saurait la distinguer d’une hydrocèle.

Dans d’autres cas il se fait une exsudation sanguine

lorsque les vaisseaux du scrotum sont variqueux,

dans les cas d’hydrocèles anciennes et volumi-

neuses, de sarcocèles, etc.
;
maison ne reconnaît

cet épanchement sanguin qu’au moment de l’opé-

ration. Quelquefois, chez les vieillards, celte affec-

tion est promptement suivie de la gangrène et de

la mort (1).

1673. Il est rare que l’hématocèle qui a son

siège dans la tunique vaginale se résorbe ; on peut

essayer pour la combattre les applications froides

et résolutives elle traitement indiqué § 1671. Mais,

si on n’obtient aucune amélioration, il faut ou-

vrir la tunique vaginale, évacuer le sang
, lier le

vaisseau qui le fournit ; et , s’il existe une hydro-

cèle, solliciter sa: cure radicale par les moyens
que nous indiquerons § 1746.

1674. Quant à ce qui a trait aux épanchements

de sang dans la substance même du testicule, il est

probable qu’on les a souvent confondus avec d’au-

tres altérations organiques de cette glande. Lors-

que, à la suite d’une contusion, du sang s’est épanché

dans l’intérieur de la tunique albuginée, et que les

résolutifs n’ont procuré aucune amélioration, la

castration doit être regardée comme indispensable.

(1) Paletia
,
Excrcitationes pathologicee, pag. 201.
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III. Épanchement de sang dans les articulations.

1675. Lesépanchements de sang dans unecavité

articulaire sont rares
,
et peuvent être le résultat

d’une violente contusion, d’une luxation, ou d’une

plaie lorsque le sang ne peut s’écouler au dehors.

Le diagnostic différentiel de celle affection se base

sur le développement rapide de la tumeur par

suite de l’action d’une des causes que nous avons

signalées.

1676. Le traitement consiste dans l’emploi des

applications froideset des antiphlogistiques locaux

et généraux. Si l’épanchement est dû à une plaie ,

il faut se conformer aux règles établies § 513.

TROISIÈME PARTIE.

AMAS DE PRODUITS ANORMAUX.

I. Hydropisie des bourses muqueuses.

Koch
,
Uiitersuch. der Baues und der Krankheiten der

Schleimbeutel. Nürnb., 1795.

Schreger
,
De bursis mucosis Bubcutaneis. Erlang.

,

1825.

1677. L’hydropisie des bourses muqueuses cons-
titue des tumeurs fluctuantes, jouissant d’une élas-

ticité particulière, ordinairement indolentes, mais
quelquefois très-douloureuses

;
on rencontre le

plus souvent cette affection dans les articulations

de la cuisse , du genou
,
du pied

,
de la main

, du
coude, de l’épaule ; la peau qui recouvre ces tu-

meurs n’a subi aucun changement de couleur;
dans le principe elles sont circonscrites, n’occupent
pas toute l’articulation

;
quelquefois cependant

elles acquièrent un volume considérable.

1678. Cette affection peut être déterminée par
une violence extérieure, uneenlorse, une pression,

un refroidissement, le rhumatisme, la goutte, les

scrofules, l’abus du mercure. La cause de cet amas
anormal parait toujours être un étal inflammatoire
de la membrane interne de la bourse muqueuse

,

qui, sous les rapports physiologique et pathologi-

que, a de grandes analogies avec les poches syno-
viales. Quelquefois, au début de la maladie , cette

inflammation est très-intense. La nature du liquide

accumulé varie beaucoup , et elle paraît être diffé-

rente suivant la nature de la maladie existante:

tantôt elle est très-liquide et limpide, tantôt plus

consistante
,
gélatiniforme , et contient assez sou-

vent une quantité plus ou moins grande de con-

crétions cartilagineuses de couleur blanchâtre
, à

ëurface lisse
, de volumes variables

,
que l'on sent

quelquefois à travers les téguments
,
et qui très-

probablement sont formées par de l’albumine coa-

gulée. — Quelquefois la membrane qui tapisse ces

bourses muqueuses est épaissie et presque cartila-

gineuse. Lorsque la tumeur est fortement enflam-

mée
,
elle peut passer à l’état de suppuration

,
le

pus se répandre au-dessous de la peau ,
faire de

larges décollements, et établir des trajets fisluleux.

C’est ce qui arrive souvent lorsque la maladie a

son siège à la partie antérieure de la rotule.

Nou9 devons nécessairement parler ici de certaines

tumeurs qui ont été décrites par Dvpuytren (1) et Cru-

veilliier (2). Elles se développent presque toujours au poi-

gnet, à sa face palmaire, sous le ligament annulaire anté-

rieur du carpe; quelquefois au coude-pied
,
sous le ligament

annulaire antérieur du tarse, dans-tous les cas, autour des

synoviales et des tendons; elle contient de la sérosité et de

petits corps blancs de nature hydatique. Au poignet cette

tumeur est ordinairement bilobée
;

ses deux lobes, dont

l’un est situé au-dessus du ligament du carpe
,
et l’autre

au-dessous, communiquent entre eux derrière ce ligament.

La pression exercée sur l’une de ses parties détermine le

soulèvement de la main appliquée sur l’autre, et le dépla-

cement de la matière contenue est sensible aux doigts par

une espèce de bruissement, de frottement, très-caractéris-

tique. Les corps contenus dans ces tumeurs sont blanchâ-

tres
,
opalins, transparents

,
de diverses formes, conoïdes,

cylindroïdes
,
lenticulaires

;
leur volume varie depuis celui

d’un grain de millet à celui d’un gros pépin de poire; leur

surface lisse , est plissée dans le sens de leur diamètre lon-

gitudinal
;
leur consistance est comme cartilagineuse.

Les gaines des tendons ont la plus grande analogie avec

les bourses muqueuses; aussi les tumeurs dont elles sont le

siège (ganglions)
,
et qui contiennent un liquide plus ou

moins consistant, doivent être rapprochées des hydropisies

des bourses muqueuses.

1679.

Parmi les hydropisies des bourses mu-
queuses la plus fréquente est celle qui se déve-

loppe, au devant de la rolule, sous la forme d’une

tumeur indolente, molle, élastique, compressible,

ovale dans le plus grand nombre des cas, toujours

circonscrite, quelquefois piriforme, tantôt comme
pendante à la rolule, et tantôt se développant laté-

ralement
;
elle donne au loucher la sensation d’un

corps spongieux; la peau qui la recouvre ne subit

aucun changement de couleur. La circonférence de

la tumeur dépasse ordinairement les bords de la

rotule, mais elle n’est adhérente qu’à cet os, et

jamais aux parties voisines
;
quoiqu’elle soit mo-

bile en masse dans tous les sens, sa base ne subit

aucun déplacement par rapport à la rotule. Le li-

quide qu’elle contient est de la sérosité danslaquelle

flottent souvent de petits corps blanchâtres. Ces

tumeurs connues sous le nom de fungus genu, sont

(1) Leçons orales, T. IV, pag. 35.

(2) Essai sur l’anatomie pathologique, vol. I, pag. 306.
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lésignées par Schbegeb (1) sons la dénomination

le hygroma cysticum patellare. Le liquide qui les

orme est contenu dans une petite bourse muqueuse
ju’on trouve, dans l’état normal, au devant de la

otule
(
bursa subcutanea patellaris), non dans une

oourse muqueuse qui serait située au devant de la

été du tibia (2), non dans les feuillets du tissu cel-

lulaire (3), non dans un sac de formation nouvelle

analogue à celui des tumeurs sébacées (4). On doit

‘comparer à ces tumeurs de la rotule celles que l’on

trouve sur l’olécràne, formées dans la bourse an-

bonée
;
ces dernières se remarquent surtout chez

les vieillards : j’ai eu souvent occasion d’y obser-

ver une grande quantité de petits corps comme ceux

indiqués plus haut. Ces tumeurs, surtout celles de
la rotule, sont souvent, à leur début, prises d’une

violente inflammation.

Les bourses muqueuses sont susceptibles d’une espèce de
dégénérescence danslaquelle leur cavité contient une masse
régulière

,
solide

,
jusqu’à un certain point fibreuse

,
adhé-

rente aux parois du kyste, et prenant peu à peu un vo-
lume considérable. J’ai eu occasion de voir et d’extirper

avec succès de pareilles tumeurs ayant leur siège sur la

rotule et sur l’olécràne. L’extirpation est le seul traitement
qu’il convient d’employer entre elles.

1680. Le traitement doit être basé sur l’état de la

tumeur et la cause qui l'a déterminée
;

il doit avoir
pour la résolution

; et, si on ne peut l’obtenir, l’éva-

cuation du liquide par l’incision et l’adhérence des

parois du kyste.

1681. Lorsque la tumeur s’enflamme et devient
douloureuse, on fait des applications froides, des
frictions mercurielles, on a même recours aux
sangsues

;
plus tard, lorsque l’inflammation est

tombée, s’il reste encore du liquide, on pose des
vésicatoires que l’on entretient quelque temps, et

on fait des frictions résolutives. Lorsque l’inflam-

mation de la bourse muqueuse est intense
, et

qu’elle est le résultat de l’action d’un corps conton-
dant sur la tumeur qui existait déjà

;
si surtout la

tuméfaction est considérable, toutes les teutatives

de résolution possibles sont infructueuses
; il faut

alors, pour empêcher le pus de se répandre au
loin, faire une incision convenable. A l’ouverture
de la tumeur il en sort de la sérosité qui contient
une certaine quantité de flocons purulents

;
le

traitement ultérieur est celui des abcès. Si la tu-

meur est indolente, ce qui arrive ordinairement,
on emploie les frictions spiritueuses; on entretient
un vésicatoire sur la tumeur, on administre des
douches chaudes, on applique des emplâtres réso-
lutifs, etc. Pendant qu’on poursuit ce traitement

(1) Chirurgische Yersuche
,
vol. II, pag.245.

(2) S. Cooper
,
On tbediseasesofthe joints. Lcnd., 1807,

pag. 74.

(3) Russel
,
Ueber die Krankbeiten des Kniegelenkes.

Halle
, 1817, pag. 161.

(4) Walther , Journal Fur Chirurgie, etc., vol. IV,
cab. III, pag. 390.

local on cherche à combattre la cause lorsqu’on la

connaît. Le vin de semences de colchique m’a rendu
de grands services, surtout lorsque l’existence de

ces tumeurs coïncidait avec une affection arthriti-

que ou rhumatismale.
. *

Voyez Gierl, Medic.-chirurg. Beobacbtungen. Lindau
,

1827 ,
pag. 55.

1682.

Si, sous l’influence de ce traitement, la ré-

solution ne s’opère pas, et si au contraire la tumeur
ne fait qu'augmenter, il faut la vider soit par la

ponction, soit par l’incision
;

introduire dans le

kyste une mèche de charpie
;
irriter sa surface in-

terne à l’aide d’injections, à l'aide de l'extrémité

mousse d’une sonde ou d’un séton, afin de détermi-

ner un degré d’inflammation tel que toute sécrétion

soit suspendue. Néanmoins on ne saurait nier que
l’inflammation et la suppuration d’une bourse mu-
queuse d’un certain volume n’aient donné lieu à

des accidents très-graves. Lorsque les parois du
kyste sont épaissies, ce mode de traitement reste

sans résultat; il est alors indispensable, lorsque la

position de la tumeur le permet, de faire l’extirpa-

tion du sac, en ayant soin de laisser intacte sa paroi

postérieure, qui doit être détruite par la suppura-

tion.

Le traitement des tumeurs hydro-sébacées situées sur la

rotule est celui que nous venons d’indiquer
;

les lotions

proposées par Heister (1) ont
,

surtout dans ces cas
,
de

grands avantages :

Litbarge onces viij.

Vinaigre livre j.

Bol d’Arménie. . . once j.

Mastic )

Myrrhe)
ana ' Sr°S 1V ’

Mêlez, faites bouillir pendant un quart d’heure.

Appliquez sur la tumeur, quatre ou cinq fois par jour,
des compresses pliées plusieurs fois sur elles-mêmes

,
et

trempées dans ce mélange, qu’on a fait préalablement tié-

dir. Ces lotions combinées avec le repos au lit et la com-
pression avec une bande roulée, suffisent, dans le plus

grand nombre de cas, pour amener la guérison; quelquefois

il est nécessaire de faire précéder ces applications de la

ponction de la tumeur.

Dans les tumeurs enkystées dont parle CruveilhieT

(§ 1678) il ne suffit pas, d’après Dupuytren, d’y faire une

simple ponction
;

il faut faire une ouverture aux deuxex-

trémitésdela tumeur, et passerun séton. Cependant je crois

que, dans le plus grand nombre des cas, il vaut mieux faire

des injections irritantes, parce que le séton détermine sou-

vent une violente inflammation
,
qui quelquefois a donné

lieu à des accidents mortels.

II. De l'hydarthrose.

1683.

On appelle hydarthrose un amas de sëro-

(1) lnstitutiones chirurgicœ, vol. I, pag. 344,
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site dans une capsule articulaire. La tumeur formée
parce liquide est molle, évidemment fluctuante,

peu ou point douloureuse; elle cède sous la pres-

sion, mais ne conserve pas l’empreinte des doigts
;

elle est limitée par les points d’insertion de la cap-

sule
;
la peau qui la recouvre ne subit aucune alté-

ration. La tumeur n’embrasse pas d’une manière
régulière toute l’articulation , car elle est plus

saillante dans les points où la capsule est plus

faible et dans ceux où les parties molles qui l’en-

vironnent offrent moins de résistance. Ainsi
, à

l’articulation carpi-radialc , la tumeur se mon-
tre surtout sur les faces postérieure et antérieure,
tandis qu’elle est à peine sensible sur les par-
ties latérales

;
à l’articulation tibio-tarsienne elle

est plus sensible à la partie antérieure des mal-
léoles; à l’épaule elle est bornée à la partie anté-
rieure, et surtout remarquable entre le deltoïde et
le grand pectoral. A l’articulation du genou, qui
est celle où l’affection se rencontre le plus souvent,
la tumeur est surtout apparente en avant et sur les
côtés, et, lorsqu’elle devient considérable, elle est
plus saillante au côté interne; la rotule et son ten-
don la divisent en deux parties : en haut elle re-
monte sous les muscles de la région antérieure de
la cuisse. La rotule est repoussée en avant; sa
mobilité augmente, il est facile de la déprimer

;

mais
, dès que la pression cesse, elle se reporte en

avant. Dans la flexion de la jambe la tumeur de-
vient plus tendue et plus saillante; c’est pendant
1 extension que la fluctuation est le plus manifeste.
Lhydarthrose apporte peu de gêne dans les mou-
vements du membre.

1684. Celte affection sedéveloppe ordinairement
avec lenteur. Les causes qui peuvent la déterminer
sont : des violences extérieures, des contusions ,

des luxations, un refroidissement, une affection
arthritique ou rhumatismale

,
des corps cartilagi-

neux dans l’articulation, en un mol tout ce qui peut
amener une inflammation chronique

, ou troubler
1 harmonie qui doit exister entre l’exsudation et
1 absorption. Le liquide épanché offre les mêmes
caractères que la synovie normale

;
seulement

,

lorsque la maladie est ancienne
,
elle devient plus

consistante et légèrement jaune.

Dans la majeure partie des cas, où les parties articulai-
res ont subi quelque altération organique, sont tuméfiées,
épaissies

, ulcérées ou cariées
,
on voit se former

,
dans la

cavité articulaire, un amas de sérosité ou de pus. Cet
etat

> que quelques pathologistes ont regardé comme une
complication de l’hydarthrose

,
ne mérite une attention

particulière que lorsque la maladie qui l’a déterminé di-
mmue, et que le liquide amassé n’est pas absorbé, parce
qu alors il devient indispensable de lui procurer une issue :

c est ce que j’ai fait plusieurs fois avec succès pour l’arti-
Ciilation du genou.

1685. Le pronostic de l’hydarthrose est en gé-
néral grave, excepté dans les cas où le liquide s’est
amassé avec rapidité

;
car alors on peut souvent

en détermiuer rapidement l’absorption; mais, lors-

que le mal existe déjà depuis un certain temps, et

a pris un certain développement
,
lorsque les liga-

ments articulaires sont tuméfiés
,
on doit peu espé-

rer de voir la résolution s’opérer, et la ponction

de l'articulation pour évacuer le liquide est tou-

jours une opération grave qui peut donner lieu à

des accidents terribles. — De plus l’hydarlhrose a

une grande tendance à récidiver , et peut à la lon-

gue déterminer diverses altérations organiques

dans les parties constituantes de l’articulation.

1686. Le traitement de l’hydarthrose commen-
çante est le même que celui que nous avons indiqué

contre l’inflammation des membranes synoviales.

Si le mal existe déjà depuis quelque temps, tous

les efforts devront tendre à solliciter la résorption

du liquide accumulé ; on devra prescrire des fric-

tions spiritueuses, mercurielles et camphrées, des

applications souvent répétées de vésicatoires, des

fumigations
, des douches , des moxas

,
le cautère

actuel
, l’électricité , une compression méthodi-

que , etc.

1 687. Lorsque, sous l’influence de ce traitement,

la résorption du liquide amassé ne s’opère pas;

lorsqu’au contraire sa quantité augmente ,
que, les

douleurs devenant plus vives
,
le malade ne peut

en aucune manière se servir de son membre; lors-

qu’enfin il existe un corps étranger dans l’articula-

tion ,
il faut évacuer le liquide , mais de manière à

ce que l’air ne puisse pénétrer dans la cavité arti-

culaire. Pour remplir convenablement celle indi-

cation on refoule
,
par la pression

,
le liquide vers

le point de la tumeur qui est recouvert de moins
de parties molles; au genou

, par exemple , on le

refoule vers le côté interne; avec les doigts d’une

main on attire la peau sur un des côtés , et on

plonge un trocart mince
,
une lancette ou un bis-

touri , mais en ayant soin de ne pas intéresser les

surfaces articulaires. Lorsque le liquide est éva-

cué , et la canule du trocart retirée , la peau qui

avait été attirée sur un des côtés , reprenant sa po-

sition normale
, le parallélisme qui existait entre

la plaie extérieure et la plaie interne se trouve dé-

truit; on recouvre la plaie d’un morceau de dia-

bylon.
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L’ouverture de l’articulation avec une lancette ou un

bistouri vaut mieux qu’avec un trocart dans les cas où le

liquide qu’on doit évacuer est très-épais, ou lorsque l’ar-

ticulation contient un corps étranger.

1688. Le malade doit garder le repos pendant

les dix ou douze jours qui suivent l’opération , et,

durant ce temps, on fait des applications froides

d’eau végéto-minérale. S’il survient de la douleur

et de l’inflammation , on doit se conduire d’après

les règles établies pour le traitement des plaies des

articulations
;
mais

,
si ces accidents ne se mani-

festent pas, ou dès qu’ils sont dissipés, il faut,

aussitôt que la cicatrisation de la plaie est faite ,

avoir recours à tous les moyens qui peuvent réta-

blir l’équilibre entre la sécrétion et la résorption de

la synovie.
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III. Tumeurs lymphatiques.

Voyez les § 13 — 16 , § 56 - 59.

IV. Hydrocéphale; splna bifida.

llonnet. Sepulcretum, lib. I, sect. 1 6, et addimenta.

Schenkius, Obs. medic. rariorum, lib. I.

Morgagni
,
De sedibus et causis morborum, épist. 12.

K Ollivier
,
De la moelle épinière et de ses maladies

,

: ig. 121.

/tard
,
Dict. des sciences médicales

,
t. XXII.

Aurivillus, Diss. sistens hydrocephalum internum.

bès. de Sandiford
,

t. II, pag. 307.

Corvinus
,
De herniâ cerebri. Thèses de Haller

,
t. II

,
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Mecliel
,
De hydrorachitide. Leips., 1822.

Dugès
,
Ephémér. médic. de Montpellier, 1 . 1, pag. 292;

r II i P ag 132.
i — Revue médicale, décemb. 1827.

— Diction», de méd. et chirurg. pratiques, t. X.

Jbernelhij, An account ofspina bifida. Lond.,1810.

A. Cooper, Med.-chirurg. Transactions, vol. II.

Earle
,
Même journal, vol. VII, pag. 427.

Scherwood, Medical Repository, 1812, vol. I.

Otto, Seltene Beobachtungen. Breslau, 1816, cah. I.

PUny-Hayes, New english Journal, 1817, vol. I, n° 3.

Neuendorff, De spinæ bifidæ curalione radicali. Lips.,

820.

Freckleton, Edinburgh med. and surgical Journal,

vril 1821, pag. 240.

Lizars, Même journal, pag. 243.

Probart ,
The Lancet, vol. XI, pag. 800.

Lee
,
New-York med. and pbysical Journal, 1828.

Morsden
,
The Lancet, févr., avril 1831.

1689. On désigne ordinairement sous le nom
l’hydrocéphale un amas de sérosité au-dessous des

léguments du crâne ,
entre le crâne et le cerveau

,

ou dans les cavités de cet organe. D'après cette ma-

nière d'envisager cette affection , ou distingue

l’hydrocéphale externe, l’hydrocéphale interne et

l’hydrocéphale ventriculaire.

1690. Dans l’hydrocéphale externe la sérosité se

trouverait épanchée au-dessous de la peau, sous la

calotte aponévrolique ou sous le péricrâne.— Dans

le premier cas la tumeur envahit une élendue plus

ou moins grande ,
s’étend très-souvent au-delà des

sourcils, conserve l’impression du doigt, et se mon-

tre en général sous la même forme que l’œdème.

—

Dans le secoud et le troisième cas la tumeur est

plus tendue, et ne s’étend jamais au-delà des sour-

cils. C’est à tort qu’on appelle cette affection hy-

drocéphale; elle réclame le même traitement que

l’œdème, c’est-à-dire l’emploi des résolutifs combi-

nés avec la compression; et, si ces moyens ne suf-

fisaient pas , on aurait recours à l'incision de la tu-

meur pour évacuer le liquide épanché.

Nous avons ailleurs révoqué en doute l’existence d’amas
séreux situés au-dessous de la calotte aponévrolique, et

que l’on pourrait aisément confondre avec d’autres mala-
dies : nous n’y reviendrons donc pas.

1691.

L'amas desérosilé dans la cavité crânienne
mérite seul le nom d'hydrocéphale. Nous désigne-
rons sous le nom d’hydrocéphale externe celie qui
a son siège entre les membranes du cerveau, etsous
celui d’hydrocéphale interne

,
ou d’hydropisie des

ventricules, celle qui se trouvera dans les cavités.

Ces deux variétés ont cela de commun qu’elles peu-
vent être congénitales

, et résulter d’un arrêt de
développement survenu dans une des premières
périodes de la vie fœlale. — Cependant il arrive
souvent que l’hydrocéphale se déclare après la
naissance, et le plus ordinairement sans cause con-
nue : c’est lorsque cette maladie est acquise qu’on
peut établir une division de l’hydrocéphale en chro-
nique et aiguë : cette dernière se développe rapide-
ment à la suite d’une méningite.

Quelques praticiens ont nié que l'hydrocéphale externe
pût exister primitivement, et ils ont prétendu qu’elle ne
survenait que par suite d une déchirure des parois delà
cavité qui contenait l’hydrocéphale interne (1) ;

cependant
il est probable que le liquide se forme aussi bien à la sur-
face du cerveau que dans ses cavités (2). D’après Magen-
die (3) ,

il existe
,
dans l’état normal, de la sérosité entre

l’arachnoïde et la pie-mère rachidiennes, et cette sérosité
se trouve en communication avec celle contenue dans les
ventricules par une ouverture située à la base du quatrième
ventricule. 11 en est de même du liquide qui se trouve en-
tre l’arachnoïde et la pie-mère de la surface du cerveau.
Toujours est-il que l’hydrocéphale evlerne est plus rare,
mais que rien ne saurait la faire distinguer de l’interne :

d'ailleurs l’influence de l’une et de l’autre sur l’économie
est la même, et leur traitement est absolument le même.

1692.

Dans l’hydrocéphale interne congénitale
qui s’est développée à une époque inconnue de la
grossesse, ainsi que dans celle qui survient plus
tard , les parois des ventricules sont considérable-
ment distendues, amincies

; les circonvolutions cé-
rébrales sont effacées

;
la cloison inter-ventricu-

laire
,

détruite; la membrane qui tapisse les
ventricules est ordinairement épaissie

; mais, dans
le cerveau, qui nereprésente plus qu’une expansion
membraneuse, on distingue encore la substance
grise et la substance blanche. A mesure que l’a-

mas de la sérosité augmente, les os du crâne qui ne
sont pas encore solidement unis entre eux s’écar-
tent peu à peu, et la tête peut acquérir un volume
considérable

;
elle devient surtout extrêmement

large
;
la face, au lieu d’avoir une forme ovale

,
est

(1) MonrOy 0b9. on’ the eye
,
the car and thebrain,

pag. 38.
’

(2) JMeckel
t Handbuch der pathologischen Anatomie

,
vol. I, pag. 265.

(3) Journal de physiologie, janvier 1827, t. YII.
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triangulaire; le front fait une saillie très-pronon-

cée en avant des orbites
;
en un mot il y a une dis-

proportion très-grande entre le volume du crâne

et celui de la face. Les os de la voûte crânienne se

développent lentement , et ne s’unissent entre eux

qu’à l’aide d’un grand nombre d’os vormiens. Il

n’est pas rare que ,
pendant la grossesse, les mem-

branes qui enveloppent le liquide se déchirent ,
et

que ,
ce dernier ayant été complètement évacué ,

les parties renfermant le cerveau
,
qui a été en

grande partie détruit, reviennent sur elles-mêmes

( c’est ce qu’on voit chez les anencéphales ).

1693.

Lorsque le crâne subit une grande dilata-

tion, quelques-unes de ses parties se distendent plus

que les autres
;
dans d’autres cas la sérosité qui

s’est formée dans le quatrième ventricule descend

dans le canal vertébral, entre la pie-mère et l’arach-

rtoïde; les lamelles cartilagineuses qui, avant

l’ossification complète, forment les feuillets posté-

rieurs des vertèbres, sont écartées les unes des au-

tres, et il se forme des tumeurs élastiques fluctuan-

tes de différentes grosseurs, recouvertes seulement

d’une membrane mince quelquefois transparente.

Ces tumeurs diminuent sous la pression , mais il

survientaussilôldela somnolence, des convulsions,

de la paralysie, etc. S’il existe plusieurs tumeurs

de ce genre ,
on peut aisément refouler le liquide

de l’une daus l’autre. Leur base est tantôt large et

tantôt pédiculée. En examinant avec attention on

sent manifestement le bord de l’ouverture osseuse

quilivre passage au liquide. Au crâne cette ouver-

ture est régulière et ronde; à la colonne vertébrale

elle est alongée , et bordée d’une double ligne ,

formée par les apophyses épineuses. Ces tumeurs

peuvent avoir leur siégé dans toutes les parties du

crâne où des os sont unis par une suture, et surtout

au front, eu synciput et à l’occiput
;
souvent on en

rencontre plusieurs à la fois. A la colonne verté-

brale on les observe plus souvent à la région lom-

baire, et rarement aux régions dorsale et cervicale;

rarement on en voit plusieurs à la colonne verté-

brale chez le même individu.

Quoiqu’on admette qu’il y a une corrélation intime entre

l’hydrocéphale interne
,
les tumeurs aqueuses de la tête et

le spina bifida (hydrorachis), opinion justifiée par un grand

nombre de faits, cependant on ne saurait nier qu’un amas

de sérosité peut se faire primitivement entre les membranes

rachidiennes sans qu’il y ait hydrocéphale. Bien que cet

amas de sérosité n’ait peut-être pas toujours le même siège,

il est très-probable qu’on le rencontre le plus souvent en-

tre la pie-mère et l’arachnoïde.

Voyez à ce sujet :

Acrel
,
Schwed. Abhandlungen, vol. X, pag. 291.

Delpech
,
Précis élémentaire, vol. 111, pag. 166.

Trovipei
,
Anali universali di medicina de Omodei.

Luglio, 1820, vol. XV.

1 694.Les désordres que l'hydrocéphale et l’hy dro-

rachis apportent dans les fonctions du cerveau et de
la moelle épinière ne sont pas toujours les mêmes.
Lesenfanls hydrocéphales meurent le plussouvent

peu de temps après la naissance ,
soit par l’effet de

la maladie même, soit par l’effet de quelque lésion

faite pendant l’accouchement
;
quelquefois cepen-

dant ils arrivent à un âge plus ou moins avancé, et

alors leur tête est énorme; quoique chez eux la

subsfance du cerveau soit réduite à peu de chose
,

les fonctions ne sont pas diminuées dans la même
proportion. Les fonctions de l’appareil digestif sont

ordinairement intactes, et cependant la nutrition

de tout le corps souffre notablement; il est d’une

maigreur extrême , et son développement est de

beaucoup retardé. — Dans le cas où il y a tumeur
séreuse en dehors du crâne ces altérations ne sont

pas ordinairement aussi grandes,quelquefois même
elles sont à peine sensibles.—Dans le spina bifida

la moelle épinière est le plus souvent altérée
;
elle

est plus mince
,
quelquefois réduite en une masse

diffluente
; quelquefois même elle manque com-

plètement au niveau de la division
;
les fonctions

de la moelle ne sont troublées qu’à partir du ni-

veau de l’altération
, et encore ce trouble n’esl-il

pas en rapport avec la profondeur de la lésion. —
Ordinairement, dans le spina bifida , on rencontre

les mêmes phénomènes qui sont le résultat de l’hy-

drocéphale
, savoir : maigreur extrême

,
faiblesse

des extrémités
, émission involontaire des urines

et des matières fécales, crampes, convulsions, etc.

En général ces phénomènes Sont d’autant plus

marqués que la tumeur est plus près delà tête, et

quelle est plus considérable. Le plus souvent l’hy-

drocéphale et le spina bifida sont compliqués de

quelque atilre vice de conformation, tels que bec-

de-lièvre
, pieds-bots, etc., et ces complications

sont une preuve que les deux altérations qui nous

occupent sont dues à un arrêt de développement (1).

1695.

On a proposé
,
contre ces deux affections,

le mercure à l’intérieur et à l’extérieur, les purga-

tifs répétés, les vésicatoires entretenus pendant

longtemps
, les cautères, les sétons , une compres-

sion méthodique exercée sur toute la tête à l’aide de

bandes ou dediachylon (2); mais nous devons dire

que ces moyens n’ont jamais guéri la maladie. Le

résultat constamment fatal de l’évacuation du li-

quide par la ponction ou par la perforation spon-

tanée doit faire rejeter ce moyen jusqu’à ce que de

nouvelles expériences auront démontré que de pe-

tites ponctions répétés avec des aiguilles ou de très-

petits trocarts peuvent fournir un heureux résultat*

Jusqu’à ce jour quelques guérisons, mais très-rares,

ont été obtenues par ce moyen, et presque toujours

ces ponctions répétées, jointes à lacompression, ont

fini par déterminer des accidents mortels. Du reste

nous devons faire observer que ,
dans tous ces cas,

(1) Murray
,
Progr. de spinæbifidæ initio. Gott., 1779.

Mecltel

,

Loco citato.

Fle.ischmann
,
De vitiis congenitis. Erlang., 1810.

(1) Gilbert Blanc

,

Lond. med. and philos. Journal,

oct. 1821.

Bernard
,
London medical Repository

,
vol. XX,

n° 118.
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l'opération n’a été commencée qu’à une époque où

le crâne avait déjà subi une distention très-consi-

dérable
;
peut-être que les résultats seraient plus

avantageux si on faisait plus tôt cette ponction , et

si on secondait son action par une compression

convenable; ces résultats seraient peut-être aussi

[plus favorables dans les hydrocéphales acquises

que dans les congénitales. Pour faire ces ponctions

on doit toujours choisir un point où les os du crâne

{laissent entre eux un intervalle dans lequel il n’y a

pas de sinus. A. CooPEua employé avec succès un

traitement palliatif, qui consiste à refouler la tu-

meur du spina bifida à l’aide d’un bandage, qu’il

laissa en permanence.

Oppenheim (Rust’s Magazin
,

vol. XXlV
,

cah. I
,

pag. 34) a recueilli tous les cas connus de ponctions
,
et

consigné un cas qui lui est propre.

Y. De l'hydrothorax et de l'empyème.

Brande.s
,
De thoracis Paracentesi. Golt., 1791.

Gumprecht

,

De pulmonum Abeessu aperiendo. Golt.,

1796.

Auduuard, De l’Empyème. Paris, 1801.

Pellelan, Clinique chirurgicale, vol. 111, pag. 237.

Larrey
,
Mémoires de chirurgie militaire, vol. 111,

pag. 442.

Duncan
,
Edinb. med. and surg. Journal

,
oct. 1827,

pag. 302.

Delpech
,
Mémorial des hôpitaux du midi, juin 1829.

Ilill, Diss. de hydrothorace. Edinb., 1783.

lioehmer
,
Diss. de hydrope thoracis. Hal., 1784.

Johnston
,
Diss. de hydrothorace. Edinb. 1794.

Tilius
,

Diss. sistens hydrothoracem ejusq. diagnosin.

| Nit.,1795.

Leroux, Recherches sur la paracentèse du thorax. Paris,

1803.

i
Blvemm

,
Diss. de hydrothorace. Virceb., 1806.

Itard

,

Dict. des sciences médicales, t. XXII, pag. 489,

' 1696. S’il se fait , dans la cavité thoracique , un

épanchement de sérosité (hydrothorax) ou de pus

(empyème)
,
on voit se manifester les accidents que

nous avons signalés plus haut (§ 434), et qui tien-

nent à la compression des poumons et du cœur.

1697. Lorsque l’amasde liquide n’a lieu que dans

une des cavités thoraciques, le malade ne peut se

coucher que sur le côté malade : s'il se couche sur

le côté sain, sa respiration est extraordinairement

gênée. Si l’amas de liquide s’est fait des deux côtés,

{

le malade se tient couché sur le dos
,

la partie su-

périeure du corps élevée. Le côté du thorax qui est

malade est plus dilaté , les côtes sont plus écar-

tées , et leur mobilité est diminuée. Le poumon
étant comprimé d’un côté

,
et le thorax étant moins

mobile
,
la moitié du thorax qui est saine agit

avec plus d’énergie. Quoique les muscles inter-

costaux et les muscles sous-cutanés ne soient pas

enflammés, on remarque çà et la quelques points

œdémateux
;
du moins ces parties paraissent plus

tuméfiées. Quelquefois celte tuméfaction s’étend

au-delà du côté malade. Lorsque 1 épanchement

est considérable , les pulsations du cœur se trans-

mettent souvent au liquide
,
et alors elles se fout

entendre dans une grande étendue
; souvent aussi

ces pulsations sont voilées par le liquide, elles pa-

raissent très-faibles et sont à peine sensibles. Il

n’est pas rare de voir le cœur, refoulé par le liquide

,

occuper la partie postérieure de la cavité thoraci-

que gauche ,
et même se trouver dans le côté droit.

Le diaphragme est refoulé en bas
,
au point que

souvent on sent évidemment une tumeur au-des-

sous des fausses côtes et à la partie supérieure de

l’abdomen; le malade éprouve, surtout lorsqu’il

est assis, un sentiment de pesanteur dans la région

diaphragmatique; si on ausculte avec l’oreille seule,

ou
,
mieux encore, avec le stéthoscope

,
on entend

de l’égophonie; le bruit respiratoire ne se fait en-

tendre nulle part si ce n’est à la racine des pou-

mons. La percussion fait reconnaître de la matité

dans toute la partie de la poitrine occupée par le

liquide. A ces signes viennent se joindre des symp-
tômes de fièvre hectique , une toux sèche ou hu-

mide; le pouls est petit , la face s’altère
, une tumé-

faction œdémateuse s’empare des extrémités, etc.

1698. Tous ces symptômes ne se trouvent pas

toujours réunis
,
et ne sont pas toujours tellement

prononcés que le diagnostic ne puisse quelquefois

être douteux : cela dépend surtout de la quantité

du liquide épanché
,
de la constitution du sujet, et

de l’altération organique qu’à subie le poumon.
Souvent la plèvre a contracté, dans une grande

étendue, des adhérences avec les poumons, et alors

le liquide se trouve renfermé dans une espèce de

kyste.

Le diagnostic des épanchements pleurétiques a été porté,

dans ces derniers temps
,

à un haut degré de perfection.

Nous allons' exposer rapidement les procédés qu’il faut

mettre en usage pour se procurer les données que la sé-

méiologie de ces affections peut nous fournir.

1° Inspection du thorax .— Les signes que fournil cette

inspection n’ont, par eux-mêtnes, qu’une faible valeur
;

niais ils peuvent mettre sur la voie des symptômes plus

importants. Les deux moitiés du thorax ont
,
dans l’état

normal, des dimensions à peu près égales, quand l’une

d’elles est le siège d'un épanchement
,
les parois qui la li-

mitent sont successivement refoulées suivant le degré de

résistance qu’elles opposent : la plèvre médiastine d’abord,

puis le diaphragme, les côtes
,
enfin le sommet de la poi-

trine. Quand la paroi costale est éloignée de l’axe du corps,

il est facile de s’en apercevoir en regardant en face le

thorax du malade assis
,

et préalablement mis à nu. Le
côté de cette cavité dans lequel est épanché le liquide pa-

raît plus développé que le côté sain. Si plus tard le liquide

5!
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vient à disparaître par l’effet de la résorption ou d’une

évacuation artificielle, la partiedu thorax qui le contenait

revient à ses dimensions normales
;
mais elle ne s’arrête

pas là, elle finit par présenter un volume inférieur à celui

de la cavité du côté sain. Cliornet a vu un cas, unique

peut-être dans la science
,
d’un pleurétique dont le côté

malade
,
après avoir diminué de volume

,
avait fini par ac-

quérir un développement plus grand que celui qu’il pré-

sentait d’aliord.—Dans l’épancliement la cavité thoracique

est aussi accrue dans son diamètre vertical
,
comme il a

été dit plus haut; les viscères sous-diaphragmatiques sont

refoulées en bas de manière à faire paraître les hypochon-

dres plus saillants.

2° La mensuration vient en aide à l’inspection. On
doit employer, pour ia faire, un lien inextensible, que l’on

porte, dans une direction parfaitement horizontale, entre

les apophyses épineuses et une ligne verticale qui divise-

rait le sternum en deux moitiés égales. On fait cette opé-

ration des deux côtés
,
et l’on constate la différence des

mesures fournies
,
qui esta l’avantage ou au désavantage

du côté malade
,
suivant les circonstances que nous avons

indiquées. Cette mensuration circulaire est la seule qu’on

emploie généralement. Piorry (1) a tout récemment pro-

posé de la compléter par la mensuration verticale
,
qui se

fait, le malade étant assis ou debout, à l’aide d’un lien

dont une extrémité est fixée au niveau de la clavicule

d’un côté
,
et près de l'épaule, tandis que l’autre va cor-

respondre au rebord saillant de la dernière côte sternale

et près de sa pointe. Cette mensuration
,
bien faite des

deux côtés pendant l’inspiration et l’expiration, permet-

trait de reconnaître la moindre extension du thorax dans le

sens de sa hauteur.

3° La succussion indiquée par Ilippocrate fait entendre

un bruit d’ondulation quand on saisit le malade par les

deux épaules, et qu’on lui imprime brusquement une forte

secousse
;
mais il faut, pour que ce bruit ait lieu

,
que

La plèvre contienne en même temps des liquides et des

gaz.

4° La fluctuation
,
que Tarral a proposé d’apprécier par

le toucher :1e malade étant couché sur le côté affecté, un
doigt déprime fortement un espace intercostal en rapport

avec l’épanchement
;
un autre doigt donne un petit coup

sec
,
dans le même espace intercostal

,
à une distance telle

que le doigt qui percute agisse aussi perpendiculairement
que possible à la face palmaire de celui qui déprime : de
cette manière on détermine un sentiment de flot qui vient

soulever le doigt qui reste fixe.

5" Palpation .— Quand on applique la main sur les pa-
rois thoraciques d’un homme sain, pendant qu’il parle, on
éprouveassez souvent un mouvement vibratoire, un frémis-

sement prononcé. Raynaud a remarqué que ce frémisse-

ment n’était plus appréciable quand il existe un épanche-
ment. — Le toucher permet aussi de constater la mobilité
du côté sain pendant les mouvements respiratoires et l'im-

mobilité du côté malade. L’inspection avait déjà fait re-
marquer ce phénomène.
6 U La percussion fournit les renseignements les plus précis

sur les épanchements de la plèvre; elle nous fait découvrir
la plupart des modifications qu’ils éprouvent, nous signale
1 apparition du liquide, ses progrès, sa décroissance etsa
disparition. Lorsque la plèvre n’est pas remplie par le

liquide
,

celui-ci
,
quand le malade change de posi-

tion
,
se déplace par l’effet delà pesanteur, et gagne les

parties les plus déclives. Dans la position assise il occupe
1 espace compris entre la face postérieure du diaphragme

,

la colonne vertébrale et les côtes : cet espace étant très-

(1) Traité de diagnostic. Paris, 18.37, t. I, ,pag. 570,
K l U9/Î ’ ’ 1 b *

étroit
,
une faible quantité de liquide peut y fournir un son

mat à la percussion dans une assez grande étendue
;
dans

les points qui correspondent au niveau duliqnide la matité

fait place à un son clair
,
pulmonal. Si le malade est cou-

ché sur le dos, la percussion fournit un son clair en avant,

un son mat en arrière
;
des effets analogues ont lieu quand

le malade se placesur le ventre, sur l’un ou sur l’autre côté;

toujours matité dans l’espaeeque le liquide vient d’envahir

et sonoréité dans celui qu’il abandonne. Si la plèvre est

complètement remplie
,
le déplacement du liquide est im-

possible, et la matité se fait entendre partout. Il peut se

faire’aussi que l’épanchement soit circonscrit par des adhé-

rences
,
le liquide ne peut se déplacer, etles signes fournis

parla percussion sont les mêmes, quelque position que

prenne le malade. Quand il survient de la matité ou de la

sonoréitédans un pointoù précédemment il n’enexistaitpas,

on peut juger que l’épanchement augmente ou diminue.

Quand la percussiondonneconstammentunson clairdansun

espace circonscrit autour duquel on peut produire alternati-

vement de lamali té etdela sonoréité par les différentes po-

sitions que l’on fait prendre au malade, on peut conclure

qu’il existe là une adhérence du poumon.— La percussion

permet d’apprécier avec exactitude le refoulement que le

liquide a fait éprouver aux parties circonvoisines.— Il ar-

rive fréquemment, après la disparition d’un épanchement,

qu’on trouve encore de la matité vers les parties déclives

de la cavité qui en était le siège : cette matité dépend de

fausses membranes qui se sont formées dans ces parties, ou

qui se sont détachées des parties plus élevées.

Il n’est pas toujours facile de distinguer un épanche-

ment pleurétique d’un épanchement dans le péricarde; on

devra alors se rappeler qu’un liquide contenu dans la plè-

vre ne peut s’étendre jusqu’au devant du coeur sans s’éle-

ver
,

en arrière, presque jusqu’à l’épine de l’omoplate.

Toutes les fois donc qu’une matité précordiale ne coïnci-

dera pas avec une élévation du liquide, en arrière, jus-

qu’au point que nous venons d’indiquer, on devra conclure

à l’existence d’un épanchement dans le péricarde.

7° Auscultation. Quand il existe un épanchement pleu-

rétique
,

il arrive parfois que la voix se fait entendre à

distance avec une modification particulière qui lui a fait

donner le nom de voix sénile
,

égophonie à distance,

Mais la voix sénile peut exister sans qu’il y ait épanche-

ment
;

elle ne saurait donc faire naître dans l’esprit de

l’observateur que de simples présomptions.

L’auscultation thoracique fournit quelques résultats,

qui varient suivant les circonstances que nous allons in-

diquer. Quand il existe un épanchement très-peu considé-

rable, le murmure respiratoire peut encore se faire enten-

dre, mais alors il est plus faible que dans l’étal normal,

et semble s’éloigner des parois du thorax. Le liquide

vient-il à augmenter
,
ce murmure respiratoire disparaît

complètement. — Quand le liquide n’existe pas en trop

grande abondance
,

il n’occupe que les parties les plus dé-

clives de la cavité pleurale. Dans les parties supérieures

le poumon est en contact immédiat avec la plèvre parié-

tale; on peut constater l’absence du bruit respiratoire dans

les parties correspondant au liquide
,

et sa présence dans

celles qui lui sont supérieures. — Si on vient à changer la

position du malade de telle sorte que les parties qui étaient

inférieures deviennent supérieures, on entend immédiate-

ment le bruit respiratoire dans les premières où on ne

l’entendait pas d’abord
,
et on cesse de l’entendre là où il

était évident. Ce signe stéthoscopique est de la plushaute

importance. — L’égophonie
(
voix tubaire saccadée de

Cruvei/hier) constituait, pour Laerfnec
,
le signe patho-

gnomonique des épanchements pleurétiques
;
mais les mé-

decins d’aujourd’hui n’accordent pas en général une aussi

grande valeur à ce symptôme, et, dans aucun cas, suivant

eux, on ne saurait p’en rapporter à l’égophonie pour prati-
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juer sur sa seule indication l’opération de l’empyème.

L’égophonie, selon eux, pour être une indication précise,

loit se manifester seulement d’un côté du thorax
,
dans

une étendue limitée
,

et présenter une différence bien

tranchée avec la voix du malade dans son état normal. —
Elle consiste d’ailleurs dans une forte résonnance delà

Voix, qui est tremblottante et saccadée
,
mais n’est jamais

transmise aussi complètement à l’oreille que dans la pecto-

riloquie. Comme le murmure respiratoire, elle cesse de se

Faire entendre quand l’épanchement est considérable, et

varie de siège en raison des positions que l’on fait prendre

au malade. Le niveau du liquide limite supérieurement

jl’espace dans lequel on peut l’entendre; la voix reprend

lau-dessus de lui son timbre naturel. Cette ligne de démar-

cation permet d’apprécier avec exactitude l’accroissement

pu la diminution du liquide épanché. La toux présente

inné modification analogue à celle que nous venons d'indi-

quer pour la voix.

|

Malgré tous les moyens de diagnostic que nous venons
(d’exposer, il n’est pas toujours facile de reconnaître d’une
manière certaine les épanchements pleurétiques

;
— ainsi

i;l
'inspection et la mensuration n’ont aucune valeur abso-

lue. 11 est commun de voir en effet
,
chez des individus

sains
,
qu’une moitié du thorax

,
la droite spécialement

,

(est plus développée que l’autre
;

il suffit d’ailleurs qu’un
poumon soit condamné à l’inaction par une cause quel-

conque pour que sa cavité prenne un volume moindre
comparativement à celle du côté opposé. Cette dernière

'en effet se dilate dans la même mesure que le poumon
iqu’elle renferme

;
et, comme il fonctionne pour deux, il

se dilate plus largement qu’à l’état ordinaire. D ailleurs

les données que peuvent fournir ces deux moyens ne sau-

jraient indiquer la quantité du liquide épanché, puisque
nous savons qu’un léger déplacement costal peut coïnci-

der avec un énorme refoulement des nrédiastins et du dia-

Iphragme
,

et qu’il n’est pas toujours permis d’apprécier

l’étendue de ce refoulement.— La succussion, outrequ’elle

est pénible pour le malade, ne fournit très-souvent au-

cune indication. — La fluctuation suivant la méthode de

E

i Tarral n’est appréciable que dans un très- petit nombre
de cas, chez les individus excessivement maigres

,
et dont

la plèvre est distendue par une énorme quantité de liquide.

— L’immobilité du thorax peut être produite par une
loule de lésions différentes de celles qui nous occupent.

|—Le mouvement vibratoire signalé par Raynaud n’existe

pas toujours; toutes les maladies qui mettent obstacle à

I

l’entrée de l’air dans le poumon empêchent qu'il soit

produit.

Restent donc la percussion et Vauscultation
,
qui four-

nissent
,
dans le plus grand nombre des cas, de3 données

positives
,
bien qu’elles puissent être infidèles dans quel-

ques circonstances. Ainsi nous aurons de la matité dans la

pneumonie; mais là cette matité ne survient jamais brus-
quement, d’emblée pour ainsi dire

,
comme celle qui est

(

produite par un épanchement
;
elle se développe au con-

traire par degrés, faible
, à peine appréciable d’abord, et

devenant de plus en plus intense à mesure que l’inflamma-
tion du parenchyme pulmonaire ferme plus complètement
à l’entrée de l’air un plus grand nombre de cellules; èt, lors

même que l’hépatisation pulmonaire est à son plus haut
degré

,
il est rare qu’elle fournisse une matité aussi com-

plète que celle qui reconnaît pour cause un épanchement
pleurétique. Cette matité de plus est ordinairement circon-

scrite
;
rarement elle envahit la totalité du poumon, tandis

qu’il n’est pas rare de voir un épanchement occuper toute
la cavité pleurale. Nous avons dit que la matité résultant
d’un épanchement cessait brusquement au niveau du li-

quide pour faire place à un son clair
;
dans la pneumonie

il n’eu est pas et ne saurait en être ainsi, excepté dans

quelques cas peut-être de pneumonie lobulaire. En effet

c’est l’hépatisation qui produit la matité franche qui pour-

rait seule être confondue avec celle d’un épanchement : or

l'hépatisation est un degré avancé de la pneumonie, et

l’anatomie pathologique nous apprend que
,
autour d’une

partie hépatisée, il en est toujours d’autres qui sont en-

flammées à des degrés inférieurs, et qui établissent gra-

duellement le passage entre les parties saines et les parties

malades. Eh bien
,
la percussion exercée avec soin sur ces

parties donne une matité qui diminue graduellement jus-

qu’à ce qu’on arrive sur les parties saines
,
où elle dispa-

raît tout à fait. Une autre différence qui ne permet pas

de confondre un épanchement avec une pneumonie, c’est

que la matité produite par le premier varie suivantla posi-

tion qu’on fait prendre au malade
,
tandis que la matité de

la seconde n’éprouve aucun déplacement de ce genre. En-
fin

,
dans l’épanchement pleurétique

,
la matité se fait sen-

tir d’abord dans les parties les plus déclives
,
tandis que

,

dans la pneumonie, elle se fait sentir d’abord à la partie

supérieure de la poitrine
,
puisque la uneumooie a souvent

son siège dans celte région.— Quant à Pauscultation, nous
avons vu qu’on n’admettait pas, pour tous les cas

,
la diffé-

rence que Laennec avait voulu établir entre l’égophonie et

la bronchophonie
;

il serait donc bien difficile
,
dans bien

des cas
,
de distinguer un épanchement d’une pneumonie

si l’on ne s’en rapportait qu’à l’altération de la voix; mais

ici
,
comme pour la percussion

,
nous avons des symptômes

qui sont fixes dans un cas , comme la pneumonie qui

les produit, et mobiles dans l’autre, comme l’épanchement

qui les fait naître. — Nous n’insistons pas d’avantage sur

les différences qui existent entre ces deux maladies : elles

ont l’une et l’autre des symptômes indépendants de ceux

qui nous occupent, et qui facilitent leur diagnostic.

La phthisie pulmonaire ne saurait être confondue avec
un épanchement : elle en diffère par les symptômes géné-
raux d’abord, et puis par l’étendue limitée dans laquelle sa

développent les symptômes locaux, qui présentent d’ail-

leurs plusieurs caractères qui leur sont propres.

Nous venons d’indiquer les moyens que la science pos-
sède aujourd’hui pour reconnaître les épanchements pleu-
rétiques

;
Ilirtz (1) vient de publier un mémoire dans

lequel il démontre qu’il est parfois assez difficile d’inter-

préter avec exactitude les données qui sont fournies par
la percussion et l’auscultation. Bien que tous les faits

qu’il indique ne soient pas encore justifiés d’une manière
complète, nous croyons devoir les analyser ici.

Prenant pour point de départ ce principe que les signes
physiques des épanchements varient suivant les rapports
du poumon avec le liquide épanché, il est conduit à étudier
ces rapports dans trois circonstances différentes : lorsque
l’épanchement est faible (de quelques onces à une livre)

;
lorsqu’il est médiocre (d’une livre à trois livres)

;
lorsqu’il

est considérable (de trois livres et au-delà).

Relativement à la première et à la troisième circonstance,
Ilirtz n’a lait que répéter des choses déjà connues

;
mais

il a émis
,
sur la seconde, des idées nouvelles qui nous pa-

raissent devoir rendre le diagnostic plus précis. Lorsque le

liquide est épanché en quantité médiocre, il se comporte
différemment suivant que son apparition est récente ou
qu’il existe déjà depuis longtemps. Dans le premier cas il

semble vouloir se soustraire aux lois de la pesanteur : au
lieu de s'accumuler dans les parties les plus déclives, il se
répand en nappe auîour du poumon, qu’il enveloppe
comme d’une coque liquide : la plèvre viscérale se trouve
alors séparée de la plèvre pariétale par une couche de li-

quide dont l’épaisseur est à peu près la même dans toute
son étendue

;
mais, au bout de dix ou quinze jours, le li-

(4) Archives générales de médecine, février 1837,
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quiJe gagne les parties les plus déclives, et refoule en haut

le poumon, pourvu qu’il ne soit ni hépatisé ni adhérent.

— Quand l’épanchement est récent, on le reconnaît aux

signes suivants : souffle, voix et toux tubaires saccadés et

matité très-étendue (dans l’épanchement considérable on
retrouve bien ce dernier symptôme ,

mais jamais le pre-

mier; il y a silence complet pendant toute la durée de

l’acte respiratoire). — Quand l’épanchement dure depuis

un certain temps, le poumon ne plonge plus dans le liquide,

et alors le son mat se fait entendre à une moindre hauteur,

ce qui tient à l’accumulation de tout le liquide à la partie

inférieure; et, d’un autre côté, dans la partie occupée par

le liquide, on n’entend plus ni voix ni souffle tubaires sac-

cadés. On sait en effet que, pour le développement de ces

phénomènes, il faut non-seulement du liquide, mais encore

qu’une partie du poumon soit enveloppée par lui. Enfin
,

au-dessus du liquide
,
la percussion donne un son clair, et

l’auscultation fait entendre le bruit respiratoire normal.

— Etudions maintenant cet ensemble de symptômes, et

voyons à quelle conclusion il peut nous conduire. La ma-
tité qui se faisait entendre dans presque tout le côté

n’existe plus que dans une étendue de quelques pouces;

le souffle et la voix tubaires saccadés ne se font pas enten-

dre
;
l’oreille perçoit

,
dans toute la partie qu’occupait le

liquide répandu en nappe, le bruit respiratoire vésiculaire.

—En faut-il davantage pour faire croire de prime abord
que l’épanchement, est en voiede résorption? Et cependant
le liquide peut augmenter toujours

;
il n’a fait que changer

de place pour se concentrer à la partie inférieure. Toutes
les fois donc que, avec la diminution de la matité et le re-

tour du bruit respiratoire à la partie supérieure du pou-
mon, il y aura absence d’égophonie à la partie inférieure,

on devra conclure que le liquides changé de position;

mais n’a pas diminué : ainsi il faudra redoubler de sur-

veillance au lieu de se relâcher de la sévérité du traite-

ment. {Note du traducteur.)

1699. L’épanchement dans la cayité Ihoracique
peut reconnaître plusieurs causes; savoir: un
abcès dans le poumon qui s’esl vidé dans la plèvre;

une inflammation de la plèvre et des poumons à

la suite d’une violence extérieure
, d’une plaie pé-

nétrante, d’une fracture de côté , etc. ; une inflam-

mation chronique de la plèvre
;
enfin une affection

organique des poumons.

Les abcès qui se forment entre la plèvre et les parois

thoraciques s’ouvrent rarement dans la cavité thoracique
,

parce qu'ordinairement la plèvre s’épaissit considérable-

ment.

1700. Lorsque l’épanchement qui s’est fait dans
la cavité thoracique apporte dans les fonctions dit

cœur et des poumons un trouble tel que la vie du
malade est gravement compromise

;
lorsque les

forces de la nature et un traitement bien combiné
n’ont pu faire diminuer les accidents, la paracentèse
thoracique (operatio empyematis) est indiquée; mais
cette opération ne peut avoir de bons résultats que
si l’épanchement séreux ou purulent n’est pas lié à

une affection incurable de la poitrine
; s’il n’est pas

joint à une hydropisie générale; si le malade n’est

pas affaibli par l’ancienneté du mal ou par des ac-
cidents colliquatifs, enfin s'il n’est pas trop avancé
en âge. — Les épanchements purulents qui sont

le résultat d’une lésion externe sont ceux dans

lesquels l’opération offre le plus de chance. Quoi
qu’il en soit

,
cette opération doit toujours être re-

gardée comme très-grave à cause des accidents

auxquels elle peut donner lieu; d’un autre côté,

les succès qu’on peut en attendre seront souvent

compromis si on agit trop tôt ou si on agit trop tard.

Dans les circonstances indiquées plus haut cette

opération est le seul moyen qui puisse sauver la vie

du malade.

Nous avons exposé (§ 449) les circonstances dans

lesquelles l’ouverture de la poitrine doit être faite

dans les cas d’épanchement d’air.

1701.

L’ouverture de la poitrine se fait de la

manière suivante : le malade est placé sur le côté

de son lit
, incliné du côté sain , le bras du côté

malade porté sur la poitrine afin que le lieu qui

doit être ouvertsoit parfaitement éclairé. — Onfait,

à travers la peau
,
une incision de plusieurs pouces

sur le milieu de l’espace qui se trouve entre le

sternum etla colonne vertébrale, entrelacinquième

etla sixième côte, ou entre lasixième et laseptième

côte pour le côté droit , mais jamais au-dessous;

du côté gauche elle peut être faite dans les cin-

quième , sixième ou septième espace intercostal.

Les muscles sont alors incisés avec précaution et

couche par couche; les incisions doivent avoir moins

d’étendue à mesure qu’on se rapproche de la plè-

vre. — On doit s’éloigner autant que possible du

bord inférieur de la côte supérieure, sans cependant

mettre à nu le bord supérieur de la côte inférieure;

lorsqu’on est arrivé sur la plèvre, la plaie doit avoir

une forme conique , et la séreuse doit être mise à

nu dans une étendue d’un pouce. On introduit le

doigt au fond de la plaie; le malade fait une pro-

fonde inspiration
;

il s'incline un peu sur le côté

où on opère, et, si on sent une fluctuation bien

manifeste, on fait avec soin une ponction à la plè-

vre, et on agrandit la plaie avec le bistouri bou-

tonné
;
si au contraire on ne sentait pas de fluctua-

tion
, on inciserait couche par couche la plèvre,

qui est souvent très-épaissie. — Pour faire sortir le

liquide on fait pencher le malade sur le côté affecté.

Ou doit rejetter comme nuisibles certains procédés

qui ont été préconisés pour évacuer tout le liquide,

tels que faire tousser les malades, leur faire faire

des profondes inspirations , se servir de pompes

aspirantes , etc.

Sur les personnes très grasses on ne peut compter les

côtes : on fait alors l’incision à quatre ou cinq travers de

doigt au-dessus de la dernière fausse côte. — On doit

rejeter l’ouverture de la poitrine faite à sa partie la plus

inférieure et à peu de distance de la base de la poitrine

,

parce que, par la position que l’on donne au malade, on

peut faire qu’une partie plus élevée soit la plus déclive
,

parce que le diaphragme refoulé parle foie peut-être faci-

lement intéressé, parce qu’enfin c’est à la partie inférieure

que les adhérences du poumon ont lieu le plus fréquem-

ment. D’après cela, le lieu d’élection pour l’opération de

l’empyèine serait
,
pour l’un et pour l’autre côté

,
dans le

cinquième espace intercostal
,
pourvu que la percussion

’li

I

I
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1 donne un son mat
,
et qoe l’on n’y entende pas le bruit

respiratoire (1).

[
Sabatier (2) ,

Pelletan (3) et Boyer (4) conseillent

d’inciser à gauche dans l’espace qui sépare la troisième

côte de la quatrième, comptant de bas en haut, et à droite

dans l’intervalle de la quatrième à la cinquième. D’autres,

parmi lesquels se trouvent Chopart et Desault
,
veulent

qu’on porte l’instrument
, à gauche entre la seconde et la

troisième côte, et à droi'e entre la troisième et la qua-

Î

trième. Bell
( 5) dit que la région la plus déclive delà

poitrine d’un homme qui est couche correspond à 1 inter-

valle qui sépare la sixième cote sternale de la septième
,

et veut que ce soit là qu’on fasse l’incision. Dans tous les

cas Bégin (6) pense que l’incision doit être faite à 1 union

des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur de 1 es-

pace compris entre le milieu du sternum et les apophyses

épineuses des vertèbres. Enfin Cvuveilhier pense que

,

I

quel que soit le point que l’on choisisse pour faire cette

opération
,
le liquide épanché ne s’en écoulera pas moins

en totalité. Aussi regarde-t-il comme également propices

tous les points de la poitrine où on ne peut intéresser ni le

diaphragme ni le cœur. (Note du traducteur.']

En attirant la peau en haut avant de faire l’incision

pour qu’elle recouvre la plaie en reprenant , après l’opéra-

tion
,
sa position normale

,
on peut . il est vrai

,
prévenir

l’entrée de l’air, mais op empêche tout écoulement ulté-

rieur du liquide.

Si l'on tombe sur un point où le poumon est adhérent

à la plèvre costale, on cherche
,
si l’adhérence est faible, à

la détruire avec le doigt ou avec une sonde cannelée
;
si

on ne pouvait en venir à bout, il faudrait agrandir la plaie

en se rapprochant du sternum afin de trouver un point

libre d’adhérences; on peut encore abandonner cette pre-

mière incision, et en faire une seconde sur un point plu*

ou moins éloigné.

La ponction avec le trocart est généralement rejetée.

Laennec (pag. 217) pense que peut-être il serait plus

avantageux de la faire avec cet instrument lorsqu’on se-

rait obligé de faire un certain nombre de ponctions avant

que la résorption ait lieu; lorsque le malade est si faible

quel’évacuation complète du liquide pourrait amener une
syncope dangereuse

;
enfin lorsque l’opération est prati-

quée comme moyen palliatif dans une affection incurable.

—Lorsque le trocart est retiré
,
on panse seulement la

plaie, qui est complètement cicatrisée au bout de trois ou
quatre jours. --Si

,
à l’ouverture de la poitrine, au lieu de

liquide épanché dans la plèvre, on trouvait un abcès dans
le tissu même du poumon

,
et si on sentait la fluctuation

d’une manière évidente . il faudrait en faire l’ouverture

avec la pointe du bistouri. —- Si on était obligé de faire

( l’opération des deux côtés de la poitrine, il faudrait laisser

s’écouler une quinzaine de jours entre les deux opérations,
: et ne donner aux incisions delà plèvre que l’étendue stric-

tement nécessaire pour atteindre le hut de l’opération.

1702.

Le pansement consiste à introduire entre

|

les lèvres de la plaie une bandelette de toile à demi

(

effilée, mais en ayant soin qu’elle ne soit pas pen-

(
I

)
Laennec

,
Loco citât.

,
vol. II, pag. 219.

(2) Publié par Sanson et Bégin; 1832
,

t. II, pag. 542.

|
(3) Clinique chirurgicale, t. 11!.

(4) Traité des maladies chirurgicales, 1834, t. Vil.

1

(5) Cours de chirurgie, trad. par Bosquillon. Paris

,

an IY, t. II, pag. 198.

(6) Dict. -de méd. et de chirurg, pratiques, t. Vil

,

pag. 177.

danle dans la cavité de la plèvre; son extrémité

externe sera fixée à l'aide de diachylon ;
au-dessus

on placera un linge fénestré-, enduit de cérat, un-

plumasseau de charpie fine et une compresse ;
le

tout sera maintenu par un bandage de corps fixé à

l’aide d’un scapulaire. Le malade se tiendra couché

dans une position telle que l’écoulement du liquide

se fasse sans difficulté.

Lorsque l’épanchement est considérable ,
on fait le pan-

sement avant que tout le liquide se soit écoulé. Pelletan

(pag. 295) conseille de procéder au pansement dès quel®

plèvre a été ouverte afin que
,
le liquide sortant peu à peu,,

l’air ne puisse pénétrer dans la cavité thoracique, et que le»,

poumons puissent se dilater à mesure que le liquide s’é-

coule.

1703. Le trailement ultérieur consiste ,
suivant

l’état général de l’individu et suivant la nature des

accidents qui surviennent, dans l’emploi des réfri-

gérents , des antiphlogistiques ou des toniques.

Le malade doit garder le repos, ne point parler,

respirer un air sec et chaud. L’appareil sera renou-

velé aussi rarement que possible, jamais plus de

deux fois en vingt-quatre heures; à chaque panse-

ment on aura soin que l’air qui environne le malade

soit échauffé par un réchaud placé près de son lit.

Les injections proposées pour faciliter l’écoulement

du liquide doivent être rejetées. Cependant j’ai

obtenu de très-heureux résultats d’injections émol-

lientes ou légèrement astringentes dans des cas où

le pus épanché était de mauvaise nature et même
fétide. Les lèvres de la plaie seront maintenues

écartées, à l’aide du pansement ci-dessus indiqué,

aussi longtemps que l’épanchement continuera à

se faire. Ou a proposé , pour atteindre le même but,

des canules en gomme élastique , etc.; mais ce pro-

cédé doit être rejeté comme procédé général :

cependant l’expérience m’a démontré que l’intro-

duction d'une bandelette de linge ne suffit pas

toujours pour maintenir écartées les lèvres de la

plaie. — Il n’est pas rare de voir s’établir une

fistule qui persiste pendant longtemps , et qui

même ne se ferme que lorsque le malade est par-

faitement rétabli de sa maladie.

1704. L’anatomie pathologique nous apprend de

quelle manière s’opère la guérison à la suite d’un

épanchement sauguin , séreux ou purulent’; dans

tout épanchement thoracique considérable le pou-

mon est comprimé ; les vaisseaux ne peuvent plus

servir à la circulation des liquides auxquels ils sont

destinés , ils s’oblitèrent peu à peu
;
le parenchyme

pulmonaire disparaît peu à peu , et ce qui reste se

trouve ratatiné et suspendu à la bronche comme
sur une lige. Si , dans ces circonstances

,
le liquide

est évacué
, le poumon ne pourra plus se distendre »

l’espace qui était occupé par le liquide reste vide ,

et la nature doit opérer la guérison autrement que
par le développement du poumon. — Déjà on pour-

rait conclure que le succès de l’opération est d’autant

plus incertain que l’épanchement a persisté plus,

longtemps. Lorsque, 1

- pendant l’opération, l’air
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pénètre dans la cavité thoracique , ce qu’on ne sau-

rait empêcher par aucun procédé, la plèvre est

prise d’inOammalion
,
et le malade y succombe si

elle atteint un haut degré d’intensité. Si le malade
survit à celte période, la suppuration s’empare de

toute la surface de la plèvre; la sécrétion purulente,

qui ordinairement est abondante
,
parcourt les pé-

riodes avec plus ou moins de rapidité , suivant l'âge

et la constitution du malade. L,a guérison peut s'o-

pérer soit par suite du développement de bourgeons

charnus, soit par suite de la distension graduelle du
poumon, soit enfin par l’affaissement du thorax,

dont la face pleurale contracte des adhérences avec
la surface du poumon : dans ce dernier casla cour-

bure des côtes s’efface , et elles prennent une forme
plus cylindrique. — D'après tout ce que nous ve-

nons de dire, il est facile de concevoir pourquoi
la guérison survient rarement chez les vieillards

lorsque l’épanchement dure depuis longtemps , et

pourquoi aussi
, chez les adultes et les enfants , la

guérison s’obtient plus souvent et quelquefois d’une
manière très-rapide. — Laennec (pag, 220) a pro-
posé d’appliquer, sur l’ouverture faite au thorax,
une ventouse afin de faciliter l’expansion du pou-
mon.

Le retour de la sonoréité dans toute t'étendue de la poi-
trine et le retour du bruit respiratoire indiquent que l’épan-
cliement a disparu

;
mais la persistance de la matité indi-

que-t-ellequel’épanchementdure encore0 Nou assurément;
car les épanchements pleurétiques laissent fréquemment
après eux des pseudo-membranes

,
qui tapissent le poumon

dans une étendue variable
,

et lui forment
,
dans quelques

cas, une enveloppe complète. Ces pseudo-membranes, con-
tinuant à fournir un son mat à la percussion

,
peuvent faire

croire à la persistance de l’épanchement alors qu’il a com-
plètement disparu. Existent-elles depuis longtemps, si
le malade est pris de bronchite ou de douleurs rhu-
matismales dans le côté qui était affecté

,
les symptômes

de la nouvelle affection
,
joints à la matité que déter-

minent les fausses membranes
,

pourraient donner à pen-
ser qu il existe une pleurésie. Mais il y a des différences
marquées entre -

la matité qui accompagne les exsudations
plastiques et celle qui est produite par un liquide. Dans le
premier cas la matité ne se déplace pas comme celle de
1 épanchement

;
son niveau n’est pas exactement limité

comme celui d’un liquide
;

elle ne s’élève pas à la même
hauteur en avant et en arrière

,
et souvent cette différence

est si grande que toute la partie postérieure est mate, tan-
dis qu antérieurement la sonoréité est paifaite. Un autre
caractère de cette matité c’est qu’elle peut siéger à la par-
tie supérieure ou à la partie moyenne du thorax, tandis
que a partie inférieure reste sonore.—Un épanchemen t par-
tie circonscrit peut bien

,
il est vrai

,
présenter la même

pai ticularité
;
mais on a souvent, dans ce cas , s’il faut

en croire Louis, une voussure partielle du thorax; tandis
qu au contraire

, lorsque la matité dépend de fausses mem-
crânes consécutives à un épanchement qui a comprimé le
poumon

,
il n’est pas rare de constater par la mensuration

un leger rétrécissement du côlé affecté. — Si de plus on
entend un bruit de frottement, l’existence de fausses mem-
branes sera mise hors de doute.

(
Voyez Hirlz. loco citato.) (Noie du traducteur.)

VI. De ihydropéricarde.

1705. L’hydropéricarde (hydrops pericardn) est

ordinairement joint à un hydrolhorax , et existe

rarement seul. Les symptômes suivants sont ceux
auxquels il paraît donner lieu ; le malade éprouve
un sentiment de pesanteur et de pression dans la

région du cœur; il lui semble que son cœur nage
dans l’eau; il est sujet à de l’oppression, à de

l’anxiété, qui augmentent au moindre mouvement
du corps

, surtout dans la position horizontale
;

les battements du cœur se font sentir dans une
grande étendue et dans plusieurs points à la fois

;

tantôt ils sont violents, tantôt Irembîoltants et tu-

multueux
,
et tantôt comme voilés par un corps

étranger. Souvent les ondulations du liquide se

sentent manifestement entre la troisième et la

cinquième côte ; le pouls est petit , fréquent, con-

centré et parfois irrégulier
;

il y a une toux sèche

et comme spasmodique
;
la parole est pénible et la

voix rauque. Si la maladie est ancienne
,
la face est

altérée; les extrémités sont ordinairement froides;

les malades éprouveut une douleur particulière

dans la région de l’estomac et même dans tout

l’abdomen. — La mort survient par asphyxie ou

par apoplexie.

Laennec pense que les épanchements peu abondants
(au-dessous d’une livre par exemple) ne donneront jamais

aucun signe
,
mais il croit que ceux qui passent deux ou

trois livres pourront être quelquefois reconnus à l’aide des

signes fournis par la percussion
,

l’auscultation et l’in-

spection. Ce célèbre observateur ajoutait : « Je ne puis

dire quels signes fournira le stéthoscope. » —Nous allons

exposer en peu de mots l’état des connaissances actuelles

sur le diagnostic de cette affecliun.

Dans quelques cas d’hydropéricarde considérable on

voit le sternum offrir une voussure remarquable. Piorry(i)
croit qu’une mensuration exacte ferait trouver une éten-

due plus grande dans le côté gauche que dans le côté droit

du thorax
,
soit du haut en bas

,
soit d’un côté à l’autre.

Dans un cas cité par Boui/laud (2
)
le foie avait été refoulé

en bas de telle sorle que son bord inférieur dépassait de

deux pouces le rebord cartilagineux des fausses côtes droi-

tes; mais
,
si le liquide épanché est en petite quantité, il

n’exerce qu’une faible distension sur les parties latérales

du péricarde
;
ainsi la percussion pratiquée sur la région

précordiale fait-elle trouver de la matité de bas en haut

plutôt que d’un côté à l’autre. Cette matité varie suivant

la position que l’on fait prendre au malade. Ainsi, lors-

que, après avoir examiné la région précordiale pendant le

décubitus dorsal
,
on marque bien les niveaux inférieur et

supérieur du liquide, et qu’ensuite on met le malade sur

son séant
,
les niveaux que l’on obtient par une nouvelle

percussion se trouvent situés au-dessous des premiers.

Piorry pense qu’il s’opère un semblable déplacement dans

les changements latéraux'de position
;
de telle sorle que,

dans le coucher sur le côlé droit
,

c’est sur le bord droit

(1) Traité de diagnostic
,
1837

;
t X, pag. 181.

(2) Dict. de médecine et de chirurgie pratiques, t. X ,

pag. 158.
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du sternum, et dans le coucher sur le côté gauche, en de-

hors du bord gauche de cet os
,
que se fait entendre la

ma iité.—Le déplacement de la matité dans ce second cas

ne pourrait avoir la même valeur que dans le premier
,

parce qu’elle peut être produite par le déplacement du

cœur lui-même, ce qui ne saurait avoir lieu dans le cas

précédent.

Dans l’hydropéricarde considérable les battements du

coeur, suivant BouUlavd, sont profonds
,
peu sensibles au

toucher, et le bruit qui les accompagne est plus obscur
,

plus lointain, que dans l’état normal
;

et
,
lorsqu’à ces si-

gnes se joint un son mat dans la région précordiale, il re-

garde comme infiniment probable, sinon comme tout à

1] fait certaine, l’existence d’un hydropéricarde,

il! Suivant Piorry (pag. 180), lorsque l’épanchement est

i.! considérable, on trouve une matité complète dans un es-

pace pyramidal dont la base correspond à la région du

j cœur, et le sommet à la partie supérieure du sternum.

Gendrin dit qu’il y a douleur pongilive dans le côté

gauche de la poitrine jusque dans l’épaule, le bras et le

dos
,
vis-à-vis la base du coeur

;
ou bien qu’elle est bornée

à l’épigastre en dehors de l’appendice xiphoïde
;
que cette

dernière manque rarement
;
que la pointe du cœur se dé-

place en dedans et en haut jusqu’au niveau de la troisième

côte; que, par suite de l’obliquité survenue dans la direc-

tion des vaisseaux au niveau des orifices
,

il y a un bruit

de frottement à la base du cœur, dans la grosse de l’aorte

et le tronc brachio-céphalique ,
et que ce bruit disparaît à

mesure que l’épanchement se résorbe.

Les maladies que l’on peut confondre avec l’hydropéri-

carde sont :

I

J L'hypertrophie du cœur
;

celle-ci en diffère parla

lenteur de son développement, qui contraste avec la rapi-

dité, souicnl très-grande, avec laquelle survient Phydro-

pisie; elle en diffère en ce que la matité qu’elle fournit à

la région précordiale n’éprouve aucun déplacement nota-

ble
,
quelque position que prenne le malade; en ce que cette

; matité se développe d’un côté à l’autre
;
tandis que, dans

l’hydropisie, c’est surtout de bas en haut
;
en ce que, dans

la seconde, la matité circonscrit, comme nous l’ayons

1 dit
,
un espace triangulaire, tandis que, dans la première,

/ elle assigne au cœur une forme arrondie. Enfin, dans un

cœur hypertrophié, les battements sont forts et quelquefois

sensibles à la vue et très- marqués au toucher; si la maladie

|

est portée à un haut degré ,
ils se rencontrent dans une

I grande étendue. — La percussion de la pointe du cœur

f

contre les parois thoraciques détermine quelquefois dans

l’hypertrophie le bruit métallique.
(
Piorry

,

pag. 183.)

2“ La dilatation du cœùr
,
qui fait naître sous la per-

cussion une matité des plus étendues. Cette matité
,
qui

,

pour l’étendue
,
ressemble à celle de l’hydropéricarde

,
en

diffère par la forme arrondie de l’espace qu’elle circonscrit.

Dans l’hydropéricarde enfin les battements sont d’autant

plus obscurs que la matité est plus étendue
,

tandis que,

dans la dilatation
,

ils sont d’autant plus retentissants

et plus clairs que la matité occupe un plus large espace,

[Noie du tradeuteur.)

i

|
1706. La quantité du liquide que l’on rencontre

I dans le péricarde est très-variable; elle est souvent

de plusieurs livres ;
ordinairement il est albumi-

neux
,
jaunâtre , blanchâtre ou rosé. Quand cet

épanchement est le résultat d’une modification dans

la sécrétion ,
on ne rencontre aucune altération du

cœur ni de son enveloppe. (Laennec.) Quelquefois

le péricarde a contracté des adhérences avec les

organes voisins
;

il est plus ou moins épaissi; la

surface du cœur est tantôt enflammée et ulcérée ,

tantôt couverte d’une couche puriforme. On a ren-

contré des cas où le liquide anormal avait son siège

dans des vésicules qui étaient adhérentes soit au

cœur, soit au péricarde. Si on rencontre une alté-

ration organique du cœur ou des gros vaisseaux
,

qui
,
dans quelques cas

, est la cause de l'hydropé-

ricarde, et qui, dans d’autres, en est le résultat,

le liquide peut être de nature très-variée. Les in-

flammations chroniques du cœur ou du péricarde
,

leurs lésions, etc.
,
peuvent déterminer ces épan-

chements. — La grossesse et les suites de couches
ont paru prédisposer à cette affection.

1707. Lorsque le diagnostic est bien établi, lors-

que l’on est sur qu’il n’existe aucune maladie du
coeur ,

lorsqu’enfin les remèdes les plus énergiques

n’ont amené aucune amélioration
,
on a proposé

,

pour évacuer le liquide ou le sang(§ 459 ) épan-

ché , une opération qui doit être regardée comme
une des plus dangereuses

,
sous le double rapport

et de son exécution et des accidents qui en sont le

résultat, c’est-à-dire l’ouverture du péricarde.

1708. Le lieu où on doit faire cette paracentèse

a été diversement indiqué. D’après quelques prati-

ciens, on doit faire
, à travers la peau et les mus-

cles
,
une incision à deux , trois, quatre ou cinq

travers de doigt du bord gauche du sternum , entre

la quatrième et la cinquième côte , ou bien entre la

cinquième et la sixième, ou sur un autre point si

on sent de la fluctuation. Cette incision
,
qui doit

être faite avec précaution
, s’arrêtera sur la plèvre

,

à laquelle ou fait, avec le plus grand soin, une
petite ouverture que l’on agrandit avec le bistouri

boutonné. Le péricarde mis a nu
,
on l’ouvre avec

le bistouri , et on laisse le liquide s’écouler peu à

peu. — Skieldercp (1) conseille d’appliquer une
couronne de trépan surle sternum, au niveau delà

cinquième et de la sixième côte
,
tout près de l’en-

droit où le cartilage de la cinquième côte s’unit au
sternum

;
lorsque l’écoulement de sang est arrêté ,

on ouvre le péricarde
,
qui se présente dans l’ou-

verture sous la forme d’une tumeur fluctuante. Ce
procédé est le plus convenable

,
parce que le péri-

carde est mis à nu sur un point où il est en contact

immédiat avecle sternum , ce qui fait qu’on n’inté-

resse pas la plèvre
,
et que le liquide ne peut pas

tomberdanssa cavité; le pansement etletrailement

ultérieur sont ceux que nous avons indiqués eu par-

lant des plaies pénétrantes de poitrine.

Richerand (2) conseille d’arriver au péricarde en enle-

vant une portion des cartilages et des côles; il conseille

aussi non-seulement de donner issue au liquide, mais en-

core de faire des injections légèrement stimulantes
,
afin

de déterminer une inflammation adhesive qui amène la cure

radicale par l’adhésion des surfaces du péricarde.

(1) Act. nov. societatis medicæ havniensis
,

vol. I,

Havn., 1818, pag. 130.

(2) Ilist. d’une résection des côtes et de la plèvre. Paris.

1818, pag. 10.

Nicod

,

Diss. sur le danger de la résection des côtes.

Paris, 1818.
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Voyez aussi :

Senac
,
De la Structure du cœur. Paris, 1749 ,

pag. 365.

Van-Swieten

,

Comment, in aphorismos Boerhavii

,

vol. IV, pag. 138.

Desault, OEuvres posthumes, t. II, pag. 307.

Larrey, Mémoires de chirurgie militaire
,
vol. III,

pag. 458.

VIL Amas de sérosité et de pus dans le médiastin.

1709. L’hydropisie'du médiastin antérieur ne se

rencontre que dans les cas d’hydropisie d’autres

parties ;
mais, à la suite d’une lésion extérieure

qui a pénétré dans le médiastin, ou qui seulement

a porté sur la surface du sternum, à la suite aussi

d’une pleurésié sternale ou d’une carie du sternum,

on voit se former une collection de pus ou de sang

derrière cet os

1710. Les signes de cette affection sont plus ou
moins incertains. S’il a existé des symptômes d’in-

llammation du médiastin, tels que Oèvre, difficulté

dans la respiration
, douleur derrière le sternum

,

s’étendant en bas jusqu’au creux épigastrique
, en

haut vers la trachée, et en arrière vers la colonne

vertébrale; si surtout, ces symptômes ayant été la

suite d’une violence extérieure, la douleur dispa-

raît pour faire place à des frissons, à un sentiment
de pesanteur et de pression derrière le sternum, à

des angoisses et à une fièvre hectique
,
on ne sau-

rait douter de l’existence de pus derrière le ster-

num.— S’il existe une carie du sternum et des tra-

jets fistuleux, l’introduction d’un stylet qui pénétre
à une certaine profondeur, et l’écoulement de pus
dans certaines positions dujmalade, lèvent toute es-

pèce de doute.

Lorsque, immédiatement après une violence extérieure

qui a agi sur le sternum, il survient brusquement de la gêne
dans la respiration, un sentiment dépréssion et de pesan-
teur derrière le sternum

,
et tous les signes qui caractéri-

sent une hémorrhagie interne, on doit croire à un épan-
chement de sang dans le médiastin.

1711.

Si on est convaincu qu’il y a un épanche-
ment dans le médiastin , il faut donner issue au
liquide qui le forme, et cette opération ne doit pas
être trop longtemps ajournée; elle consiste dans la*
trépanation du sternum. — Cette opération peut
encore être indiquée lorsqu’une partie de cet os
est détruite par la carie , ou lorsqu'il existe une
fracture avec chevauchement des fragments

, et
qu’on ne peut pas les remettre en place (§ 574). —
La perforation du sternum doit être faite sur des
points différents, suivant le but qu’on se propose t

si en effet on a affaire à un épanchement, on doit
chercher le point le plus déclive

; si c’est à une
fracture, la couronne du trépan doit être appliquée

tout près du bord des fragments, et, si c'est à une

carie, on doit faire en sorte que toute la partie de

l’os qui est malade soit enlevée.

1712. On fait, sur la ligne médiane du sternum,

une incision qui divise la peau dans une étendue

d’un pouceeldemi environ, et dontle milieu corres-

ponde au point où le trépan doit être appliqué ;

pendant que les aides attirent de chaque côté les

bords de cette incision , le chirurgien circonscrit

et enlève une partie de périoste égale à la largeur

de la couronne du trépan. La perforation doit être

faite de préférence, avec la tréphine, et d’après les

régies établies § 396. Le morceau d’os détaché sera

enlevé avec le tire-fonds; les adhérences avec le

périoste interne seront détachées avec précaution

à l’aide du bistouri. — Chez les enfants dont le

sternum est encore cartilagineux on peut faire la

perforation avec le trocart.

1713. Le pansement qui doit être fait lorsque le

liquide épanché aura été évacué soit par la position,

soit à l’aide d’un morceau d’éponge , sera aussi

simple que possible : un linge troué enduit de

cérat sera appliqué sur l’ouverture
;

par-dessus
,

un emplâtre de diachylon et un bandage de corps

soutenu par des scapulaires. Les accidents consé-

cutifs, tels que l'inflammation, la suppuration, etc.,

indiqueront le traitement qu’on devra mettre en

usage.

Pour la trépanation du sternum consultez :

De Lamariinière, Mémoires de l’académie de chirurgie,

vol. IV
,
pag. 515.

Closius, De perforatione ossis pectoris. Tubing., 1795.

Fabrice
,
De Empyemate mediastini ejusque curatione.

Altorf., 1796.

VIII. Hydropisie ascite.

Martini, Chirurgische Streitschiifle, part. II, pag. 25.

Monro
,
OEuvres complètes, pag. 178.

Ackermann

,

De Paracentesi abdorninis. Jena, 1787.

Spiritus, Yariæ rationes paracentesis abdorninis. Jenæ,
1794.

Ehrlich
,
Chirurgische Beobachtungen, vol. I, Chap. X.

Hoffmann, Diss. de hydrope ascite. Halle, 1718.
Buchner

,
Diss. de hydrope ascite. Halle, 1743.

1714.

Dans l’hydropisie ascite (hydrops abdomi-
nis) le liquide peut être libre dans la cavité abdo-

minale , ou renfermé dans un kyste
(
hydrops sac-

catus) dépendant du péritoine ou d)un organe

quelconque contenu dans la cavité de l’abdomen,
et le plus souvent c’est de l’ovaire (hydrops ovarii).
— Dans l’un et dans l’autre cas

,
lorsque l’amas de

liquide est tel qu’il distend outre mesure les parois

de l’abdomen, et lorsque les moyens ordinaires ne

suffisent pas pour le faire diminuer, il faut donner
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issue au liquide à l’aide d’une ponction
(
paracente

-

sis oldominis).

1715. Cette opération n’est ,
il est Yrai

,
qu’un

moyen palliatif, puisque le liquide évacué ne tarde

pas à se produire ; mais elle peut préparer la cure

radicale ; car on a vu souvent que des médicaments

qui avaient été administrés en vain avant la ponc-

tion ont commencé à agir d’une manière efficace

du moment où le liquide a été évacué
;
et souvent

ce n’est qu a ce moment qu’on peut reconnaître la

véritable cause de l’épanchement , et la combattre

avantageusement. Cet heureux résultat sera d’au-

tant plus aisément obtenu que l’opération sera faite

plus tôt, et qu’on ne laissera pas le liquide s’amas-

ser en trop grande quantité. D’ailleurs, considérée

comme moyen palliatif, l’opération a certainement

des avantages sur l’emploi longtemps continué des

moyens internes qui ont pour but de résoudre l'é-

panchement par la voie des urines et des selles.—
Dans les hydropisies enkystées la paracentèse a

rarement pour résultat de favoriser la cure radi-

cale
;
mais les chances avantageuses qu’elle peut

avoir seront d’autant plus grandes que l’opération

sera faite de bonne heure
,
parce qu’alors les alté-

rations organiques du kyste, telles que l’épaissis-

sement, l’induration et la dégénérescence squir-

rheuse, etc. , n’auront pas eu le temps de se pro-

duire. — Lorsque l’hydropisie abdominale est an-

cienne et compliquée d’indurations douloureuses

des organes abdominaux, de même que dans les

hydropisies enkystées, lorsque l’épanchement est

considérable, qu’il existe depuis longtemps , et que

le malade est affaibli ,
l’opération peut procurer

une amélioration momentanée
;
mais l’état géné-

ral empire
,
et le résultat définitif est ordinaire-

ment funeste. Dans l’hydropisie enkystée
,

si la

position du sac est telle que l’opération ne puisse

se faire sans intéresser un organe important, il y a

contre-indication formelle.

1716. Le point où on doit faire la paracentèse

abdominale a été diversement indiqué : les uns

ont choisi le point qui sépare en deux parties éga-

les une ligne qu’on mènerait de l’ombilic à l’épine

antérieure et supérieure de l’os des iles, et princi-

palement du côté gauche ;
d’aulres>i§nt choisi !e

point d’entrecroisement de deux lignes, dont l’une

s’étendrait du bord inférieur de la dernière fausse

côte à la crête iliaque, él dont l’autre partirait de

l’ombilic pour se rendre horizontalement à la co-

lonne vertébrale. Cependant, si on songe que, dans

l’bydropisie de l’abdomen , la paroi antérieure de

cette cavité est considérablement distendue
,
que

les muscles droits sont notablement plus larges que
dans l’état normal, on verra que la ponction faite

sur l’un des points indiqués peut tomber sur une
partie de l’abdomen où la couche musculaire est

plus épaisse , et où l’on pourra facilement diviser

l’artère épigastrique ou l’une de ses branches. D’a-

près cela , la ponction faite sur la ligne blanche à

deux ou trois pouces au-dessous de l’ombilic, à

l’endroit où la paroi abdominale est très-mince et

4 0

1

et où on ne peut blesser aucun vaisseau, doit être

préféré. (S. Coopeb.).

1717. Il est cependant des lieux d’élection que
nous devons signaler; ce sont : — le point le plus

fluctuant, lorsqu’il se trouve situé au-devant d’une

induration qui a son siège dans un organe de l’ab-

domen
;
— le point qui offre le plus de fluctuation

lorsqu’on a affaire à une hydropisie de l’ovaire, et

qu’en ce point on ne court pas le risque de blesser

l’artère épigastrique
;
— l’ombilic, lorsque sa cica-

trice est distendue en forme de vésicule; — le

scrotum
,
lorsque le liquide a pénétré dans la tuni-

que vaginale, et qu’il n’y a avec lui ni intestin ni

épiploon
;
— le vagin, lorsqu’une de ses parois est

refoulée par le liquide : dans ces deux derniers cas

il faut agir avec précaution, parce que, dans la tu-

nique vaginale, il y a souvent une anse d’intestin

ou de l’épiploon qui a contracté des adhérences, et

parce que, dans le cul-de-sac que forme le vagin,

on trouve souvent aussi des intestins et surtout la

vessie (1).

1718. Le malade doit être placé dans une posi-

tion demi-assise : dans le cas seulement où il serait

d’une faiblesse extrême, on le ferait étendre hori-

zontalement; mais le côté sur lequel on va opérer
doit se trouver aussi près que possible du bord du
lit. On placera, autour du ventre du malade, un
large bandage de corps qui sera percé d’une ouver-
ture quadrangulaire au uiveau du point où l’opéra-

tion sera pratiquée. Les extrémités de ce bandage
seront ramenées vers la colonne vertébrale et for-

tement tendues.

L’opérateur prend un trocart assez gros, muni
d’une canule d’argent et frotté de cérat

;
il le saisit

de la main droite de manière à ce que son doigt

indicateur, étendu sur la canule, se trouve à un
pouce et demi de la pointe de l’instrument

;
il le

plonge à travers la peau obliquement de bas en
haut, en lui imprimant un mouvement de rotation,

puis il traverse le Teste de la paroi directement

d’avant en arrière; pendant cette opération le pouce

de la main gauche de l’opérateur doit appuyer sur

le ventre immédiatement au-dessous du point où
se fait la ponction. Dès que le chirurgien n'éprouvo

plus de résistance ,
il cesse d’enfoncer le trocart

.

saisit de la main gauche la canule tout près de la

peau , la fixe
,
et

,
de l’autre main , relire le stylet.

A mesure que le liquide s’écoule , les aides qui

tiennent le bandage de corps le serrent davantage,

et un autre aide
,
appliquant à plat ses deux mains

sur chaque côté de l’abdomen
,
exerce une com-

pression régulière. — Lorsque l amas de liquide

est considérable, il faut à plusieurs reprises fermer

avec le doigt l’ouverture de la canule ; car, sans

cela, les vaisseaux del’abdomen se congestionnent,

ce qui détermine souvent des syncopes. Si l’écou-

lement du liquide est interrompu
,
soit parce que

la canule est bouchée par des mucosités, soit parce

qu’un des organes de la cavité abdominale vientse

placer au-devant de son ouverture
,
on doit intro-

(1) Zang, Operationen, toI. 111
,
part. I

,
pag. 295,

52
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duire dans la canule une sonde dont les ouvertures

soient sur les côtés , changer la direction de la ca-

nule, la retirer un peu , etc. — Si l’opération n’est

faite , dans une maladie incurable, que pour pro-

curer quelque soulagement, et si l’épanchement

est considérable, on ne doit, par la ponction , en

retirer qu’un tiers ou la moitié au plus. — Dans

les cas où le liquide est trop consistant pour s’échap-

per par la canule, on a conseillé d’introduire un

trocart plus volumineux , ou d’agrandir , avec le

bistouri ou un morceau d’éponge préparée
,
l’ou-

verture faite par la première ponction.

Un trocart rond et un peu volumineux est sans contredit

celui qu’on doit employer dans la paracentèse abdominale.

— Au sujet de la forme des trocarts consultez :

Gusav
,
Diss. de novo paracenteseos instrumente. Ré-

gions., 1723.
— Colleclio diss. cliirurg. Ualieri

,
t. V, pag. 611.

Arnemann
,
Uebersicht der berühmtesten Instrumenten,

pag. 132.

Kromholz
,
Akologie.

1719.

Lorsque le liquide est écoulé, l’opérateur

ferme l’ouverture de la çanule avec un des doigts

ce la main droite; les autres doigts de celte main
fixent la canule, et la retirent doucement en lui im-

primant un mouvement autour de son axe, pendant
que les doigts de la main gauche repoussent en ar-

rière les téguments qui sont appliqués autour de la

canule. Après avoir nettoyé les environs de la plaie,

on la ferme avec un morceau de diachylon, que
l'on recouvre d’une compresse, et on serre d’une
manière convenable le bandage de corps qui déjà

entourait l’abdomen.

La ponction de l’abdomen peut donner lieu à une hé-
morrhagie de trois manières différentes : 1° par la lésion

avec le trocart d’un des organes contenus dans l’abdomen
,

et alors le sang s'écoule immédiatement après la lésion et

mélangé au liquide de l’épanchement
;
2° par la déchirure

des vaisseaux, qui, la compression cessant brusquement,
se remplissent outre mesure et avec rapidité : dans ce cas

le sang ne s’écoule que vers la fin de l’évacuation du liquide

et mélangé avec lui
;

3” enfin par la lésion de l’artère épi-

gastrique ou d’une de ses branches : dans ce cas l’écoule-

ment de sang n’a lieu que lorsque la canule est retirée
;

quelquefois u se fait au dehors, d’autres fois il se fait au
dedans

,
et on a tous les signes d’une hémorrhagie interne.— Dans les deux premiers cas une compression méthodique

de l’abdomen, combinée avec les réfrigérants, est le seul

moyen qu’on puisse employer; dans le troisième cas l’in-

troduction d’un coTps étranger solide dans l’ouverture
faite par le trocart peut arrêter l’hémorrhagie

;
on peut

encore obtenir ce résultat^en soulevant un pli de la paroi
abdominale

,
et le comprimant pendant plusieurs heures au

niveau du point où on a fait la ponction.
La branche externe de l’artère épigastrique

( cpiyastrica
externa ), qui ordinairement est la plus volumineuse des
divisions de ce vaisseau

,
est quelquefois très-petite; mais,

dans d’autres cas (1), le tronc de cette artère et ses branches

(1) Kamsay. Edinb. med. and snrgical Journal, vol. Y III,

pag 281 ,
t. I

,
fig. |.

se portent plus en dehors, et on court de grands risques de

la léser, et de déterminer une hémorrhagie dangereuse.

Les cas où l’artère épigastrique a été lésée dans la

ponction de l’abdomen ont été consignés dans le journal.

Medical Communication
,
vol. II,

1720. Pendant les deux jours qui suivent l’opé-

ration le malade doit garder le repos au lit, et ne

prendre que peu de nourriture; et encore les ali-

ments doivent être très-légers. Le troisième jour

on renouvelle le pansement, et on commence des

frictions résolutives, spirilueuses ou ammoniacales.
— S’il survient une inflammation du péritoine ou

d’un des organes abdominaux , il faut avoir recours

aux antiphlogistiques énergiques ou modérés sui-

vant la constitution de l’individu. Quelquefois cette

inflammation se termine rapidement par la gan-

grène ou la suppuration. Les coliques, lorsqu’elles

ne sont point inflammatoires, réclament l'emploi

des aromatiques ou des antispasmodiques. — Si le

liquide s’amasse de nouveau, et si la fluctuation re-

devient apparente
, il faut faire une nouvelle ponc-

tion.

1721. Par rapport à la manière d’opérer dans les

différents lieux d’élection que nous avons signalés

§ 1717, nous ferons les remarques suivantes: —
dans la ponction de l’ombilic le trocart est enfoncé

directement d’avant en arrière dans la cicatrice dis-

tendue en forme de vésicule. — Dans la ponction

du scrotum on agira d’après les préceptes que nous

établirons § 1742. — Pour la ponction vaginale, la

malade est couchée en travers de son lit ; ses cuis-

ses sont maintenues écartées par des aides, et un

bandage de corps est appliqué dans le but de refou-

ler le liquide vers l’excavalion du bassin ; le trocarl

et sa canule sont portés dans le vagin sur le doigt

indicateur de la main gauche, et plongés sur le

point qui offre le plus de fluctuation. — Dans l’hy-

dropisie enkystée on applique deux bandages de

corps, l’un au-dessus et l’aulre au-dessous du poin:

le plus fluctuant : et on y enfonce le trocart. Si le

liquide est contenu dans plusjeurs sacs, il faut

lorsqu’on en a vidé un, cherchera rapprocher h
paroi d’un second du bout de la canule

,
et enfoncei

de nouveau le trocart ; ou ,
si cela était trop diffi-

cile , il faud^it faire autant de ponctions qu’il y au

lait de kystes.

1722. De toutes les hydropisies enkystées celle

de l 'ovaire est la plus fréquente; le liquide
, de na

ture, de couleur et de consistance variables, est reu

fermé dans un ou plusieurs sacs, dont les paroi:

sont plus ou moins épaisses. Dans le plus grant

nombre des cas cette hydropisie est compliquée di

dégénérescence de l’ovaire, de productions morbi
des, d’hydatides, d’altérations stéalomateuses oi

sarcomateuses, de concrétions osseuses, pierreu

ses , etc. Le diagnoslic de l’hydropisie de l’ovain

est souvent très-difficile
,
surtout lorsque sou déve

loppement est considérable. Les circonslances sui

vautes peuvent guider le praticien : la tumeu
commence à droite ou à gauche, en un point où

pendant un certain temps , la malade a éprouvé di

|î]l

5)i

(!)1

il
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la douleur et de la pesanteur , souvent à l’époque

de la ménopause, souvent aussi à la suite d’une

suppression brusque des règles. Lorsque la disten-

sion est considérable, on rencontre souvent , sur

l’un ou sur l’autre côté de la tumeur , des inégalités

très-marquées
,
et

,
en quelques points , une dureté

anormale. — Dans cette affection l’état général de

la malade souffre moins que dans l’hydropisie as-

cite. — Ordinairement la portion vaginale de l’u-

térus est refoulée à droite ou à gauche. — Lorsque

le liquide est renfermé dans [plusieurs kystes
,
ou

lorsqu’il existe quelque altération organique
,

la

ponction n’amène qu’une évacuation partielle; la

I

tumeur devient plus apparente
,
et peut changer de

place. Si l’hydropisie de l’ovaire est compliquée

d’ascite
,
son mode de développement pourra peut-

être éclairer le diagnostic, et la paracentèse seule

pourra fournir quelques données positives. Il est

rare de voir les deux ovaires simultanément pris

de celte affection
;

le gauche en est plus souvent

pris que le droit.

1723. Comme, dans l’hydropisie enkystée, et

surtout dans celle de l’ovaire, la ponction n’est

qu’un moyen palliatif, on a proposé plusieurs mo-
des de traitement qui ont pour but la cure radicale.

— On pourrait, après la ponction, laisser à de-

meure la canule du trocart afin d’amener une dimi-

nution dans l’étendue du sac, et puis agrandir

l’ouverture pour solliciter une inflammation adhé-

sive , ou bien encore mettre à demeure une sonde

flexible afin d’entretenir l’écoulement (1). — Le
Dran (2) ouvrait le sac dans une étendue de quatre

à cinq pouces, soit directement, soit sur une sonde

canelée introduite à l’aide du trocart; il maintenait

écartées les lèvres de la plaie, et cherchait à faire

résorber le sac, ou à déterminer l’adhérence de ses

parois, soit par des injections ,
soit par l’introduc-

tion de plumasseaux. — Littré (3) et plusieurs au-

tres obtenaient le thème résultat à l’aide d’injec-

tions. Chopart et Desault (4) ouvraient , avec la

potasse caustique, le sac, qui ensuite disparaît peu

à peu. — Dzondi (5) a fait une incision, introduit un
bourdonnet, et plus tard extrait le sac par la plaie.

— Dans le cas de dégénérescence de l’ovaire
,
ou

d altération stéatomaleuse ,
le traitement indiqué

plus haut ne saurait avoir aucun résultat favorable :

aussi de Laporte et Morand (6) ont proposé l’ex-

!

tirpation de l’ovaire malade; et Laumonier (7),

Smith (8) , Lizars (9) ,
Chrysmar(IO) ,

etc., l’ont

(1

)

Richter, Anfangsgründe, vol. Y, pag. 165, 170.

(2)

Mém. de l’Académie de cliirurgie, vol. Il, pag.431.

(3)

Mém. de l’Académie des sciences, 1707.

(4)

Anleitung zurKenntniss aller chirurg. Krankbeiten,

vol. Il, pag. 238.

(5)

Lizars, pag. 3.

(6)

Mém. de l’Académie de chirurgie
,
loco cilato.

(7)

Lizars
,
pag. 4.

(8)

Edinburg med. and surgical Journal, oct. 1822,
i pag. 532.

(9)

Même journal, oct. 1824, pag. 247.

(10)

Hopfer ,
Journal de Graefe et Waliher

)
so\. XII,

eah. I, pag. 60.

faite avec succès. La possibilité de cette extirpation

est fondée en général sur ce que la tumeur que
forme l’ovaire est pédiculée, et a contracté peu

d’adhérences. Pour faire cette opération on prati-

que, à droite ou à gauche de la ligne blanche, sui-

vant le siège de la tumeur, et dans une étendue

convenable , une incision qui divise la paroi de l’ab-

domen dans toute son épaisseur, et on prévient

la sortie des intestins d’après le procédé indiqué

§ 1646. On détruit
,
soit avec le doigt , soit avec le

bistouri, les adhérences que la tumeur peut avoir

contractées avec l’épiploon, le péritoine, etc. La tu-

meur est ensuite attirée à travers la plaie; on passe

dans le centre de son pédicule une aiguille munie
de deux fils , avec lesquels on place une double li-

gature aussi près que possible du fond de l’utérus.

Le pédicule est enfin coupé, la tumeur enlevée
,
et

la plaie pansée comme à la suite de l’opération cé-

sarienne.

1724.Pour l’appréciation des divers traitements

de l’hydropisie enkystée , et surtout de celle de

l’ovaire, nous ferons remarquer que, dans tous les

cas , l’opération doit être rejetée aussi longtemps

que la tumeur n’occasionne pas de désordres gra-

ves; car on voit souvent cette dernière atteindre

un certain volume, rester stationnaire , et les ma-

lades vivre encore pendant longtemps
;
que la

ponction ne procure qu’un soulagement de peu de

durée
;
car en général le liquide se reproduit avec

d’autant plus de promptitude que la ponction a été

faite plus souvent. —» Si les ponctions répétées

prolongent quelquefois la vie, souvent aussi elles

l’abrègent beaucoup. Dans quelques cas très-rares

la ponction procure une guérison radicale (1). —
L’incision du sac, les injections

,
etc., ont eu, il

est vrai, quelques beaux résultats; mais combien

le nombre des insuccès est supérieur à celui des

succès (2) ! La même réflexion s’applique à l’ex-

tirpation de l’ovaire, que l’on a conseillée dans les

cas où il était le siège d’une affection carcinoma-

teuse ,
car alors la position particulière de la tu-

meur , ses adhérences , le siège et la nature de son

pédicule , rendent quelquefois celte opération im-

possible (3) ;
dans tous les cas elle doit être consi-

dérée comme une opération des plus graves de la

chirurgie
;
c’est ce qui a fait que Boyer (4) , niant

les succès obtenus par cette opération ,
dit qu’elle

n’a pas été pratiquée
, et qu’elle ne le sera proba-

blement jamais.

Callisen (5) avait proposé la ponction de l’ovaire pac.

le vagin; mais cette opération, ainsi exécutée, a toujours

échoué.

(1) Boyer
,
7railè des maladies chirurgicales

,
1831,

t. YIII, pag. 446.

(2) Vermandois
,
Journal de médecine

,
par Sedillo! v

janv. 1813.

(3J Martini, Rusi's Magasin, vol. XXYll, pag. 436.

Dieffenbach
,
Rusfs Magaz., vol. XXV, pag. 349.

(4) Boyer, loco citato
,
pag. 450.

(5) Systems ehirurgiæ hodiemæ, vol. Il, pag. 71

.
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1725. Lorsque, dans le cours d’uue grossesse ,

soit à son début , soit à une époque plus avancée ,

il survient un épanchement abdominal , la disten-

sion qu’acquiert le ventre expose à des graves

accidents, soit par la tuméfaction qui s’empare des

extrémités inférieures
,
soit par la pression qu’é-

prouvent les viscères contenus dans l’abdomen ;

la respiration est plus ou moins gênée, et plus tard

surviennent une anxiété très-vive et les dangers

d’une suffocation imminente.
1726. Lorsque la grossesse est compliquée d’as-

cite ,
il est impossible de pouvoir par la palpation

distinguer l’étal du fond et du corps de l’utérus à

cause de la dilatation, quelquefois extraordinaire,

que prennent les hypochondres ,
par suite de l’in-

terposition du liquide entre l’utérus et les parois

abdominales , et du refoulement des viscères vers

le diaphragme; l’urine devient moins abondante et

la soif très-vive. La palpation fait reconnaître une
fluctuation obscure dans les régions hypogastrique

et iliaque, manifeste dans les hypochondres, très-

évidente surtout, et vibrante dans l’hypochondre

gauche, entre la partie supérieure du côté externe

du muscle droitet le bord des fausses côtes.

1727. C’est ce dernier point qui paraît être le

plus convenable pour pratiquer la paracentèse
;

car là on ne court point le risque de blesser ni

l'utérus ni aucun autre organe (1). Cepointoffre

beaucoup plus d’avantage que celui que l’on choisit

ordinairement pour faire cette ponction avec le

trocart, pendant qu’un aide refoule, avec ses deux
mains, l’utérus vers la colonne vertébrale , soit en
soulevant un repli de peau à l’endroit où on veut

faire l’opération (2), soit en faisant préalablement

une incision à travers les téguments (3).

1728. Il peut se faire, soit hors l’époque de la

grossesse, soit pendant cetélat, un amas de liquide

dans la cavité de l’utérus
(
hydrops uteri

, hydro-

metra ). Dans le premier cas on voit , au milieu de
douleurs dans l’aine , d’engourdissement dans les

jambes, de désordres dans la menstruation, surve-

nir, dans la région de l’utérus , une tumeur froide

régulière, qui s’étend peu à peu au-dessous du bas-

ventre
, et dans laquelle un examen attentif fait

reconnaître de la fluctuation. Les malades éprou-
vent un sentiment de froid dans la région de l’uté-

rus
, et sentent cet organe s’incliner constamment

du côté du décubilus. Lorsque la tumeur devient

très-volumineuse, il survient de l’anxiété, des em-
barras gastriques

, des maux de cœur , des vomis-
sements, des syncopes, des coliques, de la consti-

pation, de ladysurie
, une rétention d’iirine, enfin

un amaigrissement considérable de la fièvre hecti-

que. Quelquefois ce liquide s'écoule de temps en
temps par le vagin, au milieu d’angoisses et de

(1) Scarpa
,
Aüi dell" ateneo di Treyiso

,
vol. i,Tré-

vise, 1817.

(2) Vieusseux ,
med. and physical Journal

,
janvier

1802.

(3) Bonn, iiber die Harnverbaltung
,
pag 31.

douleurs analogues à celles de l’enfantement. As-

sez souvent cet écoulement a lieu périodiquement.

On distinguera cette affection de la grosseur par les ca-

ractères suivants : la tumeur ne se développe pas d’une

manière régulière; elle est fluctuante et froide; le museau
de tanche est mince et tendu

;
le col de l’utérus ne s’élève

pas vers le troisième mois. Cette affection peut survenir

avant l’âge de la puberté, après l’époque critique
,
et chez

les femmes stériles
;
les mamelles sont ordinairement flas-

ques et ont diminué de volume : dans quelques cas cepen-

dant on a observé le contraire.
[
A ces signes nous

ajouterons l’absence des mouvements du foetus, des batte-

ments de son cœur, et, dans quelques cas, l’ancienneté du

mal, qui souvent a manifesté son existence depuis plus de

neuf mois.
]

1729. Dans l’hydropisie de l’utérus qui survient

pendant la grossesse , et qui peut aussi être compli-

quée d'ascite, l’abdomen acquiert rapidement un

volume considérable et régulier, semblable à celui

qu’il acquiert vers la fin de la grossesse
;
la palpa-

tion ne découvre autre chose qu’une fluctuation

faible
,
profonde , obscure

;
par suite de la disten-

sion rapide de l’utérus les viscères sont fortement

refoulés en haut contre le diaphragme
; delà, gêne

dans la respiration et menaces de suffocation ; les

jambes sont ordinairement œdématiées. Il n’est

pas rare de voir survenir de temps en temps , et

quelquefois périodiquement , un écoulement vagi-

nal abondant qui pourrait faire craindre une fausse

couche
;
le plus souvent cependant l’accouchement

se fait à l’époque ordinaire
, après que la poche des

eaux propres au fœtus s’est vidée. Le siège de cet

amas de liquide est entre l’utérus et les enveloppes
du fœtus , entre le chorion et l’ainnios

,
ou dans un

kyste particulier, ce qui paraît être le cas le plus

ordinaire
;
dans quelques cas enfin cette hydropi-

sie n’est autre chose qu'une surabondance des eaux
fœtales. Ou a vu quelquefois le placenta rempli

dhydalides. — L’œuf peut aussi s’être changé en

une masse d’hydatides, qui donne les mêmes symp-
tômes que l’hydropisie de la matrice

j
et, dans ce

cas
,
le diagnostic est extrêmement difficile.

Scarpa, loco citato.

Cruveilliier
,
Essai sur l’anatomie pathologique, vol. I,

pag. 280.

Geil
(
Prœs. Naoyole

) ,
Diss. de hydrorrhæâ uteri gra-

vidi. Heidelb., 1621.

1730. Les causes de l’hydropisie del’utérus , hors

de la grossesse, sont une oblitération de l’orifice

ulérin résultant de crampes , d’adhérences ou de

corps étrangers , et une altération dans la sécrétion

de la membrane interne de l’utérus. On peut obte-

nir la disparition du liquide épanché par les remè-

des employés en général contre les hydropisies, et

qui portent leur action sur les reins
,
le canal intes-

tinal, ou les vaisseaux absorbants
;
on peut encore,

s’il y a oblitération de l’orifice utérin
,
chercher à

rétablir son canal par des bains , des douches , des
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injections émollientes, l'introduction d’une sonde
si le canal est obtrué par un caillot, etc. S’il y a des

adhérences des parois du canal utérin , si les moyens
que nous venons d’indiquer n’obtiennent aucun ré-

sultat, et s’il survient des accidents graves (comme
ceux qui se manifestent dans l’hydropisie de l’uté-

rus compliquée de grossesse), menaces de suffoca-

tion
, etc.

, la paracentèse de l’utérus est indiquée.

1731. Si l’orifice utérin est oblitéré, l’opération

peut se faire comme nous l’avons indiqué § 1635 ;

ou bien entre l’ombilic et la symphyse des pubis

,

après avoir vidé la vessie etappliqué sur l’abdomen
un bandage de corps fortement serré

;
ou bien

encore on peut faire la ponction au-dessus de la

portion vaginale de l’utérus
,
après avoir déprimé

la tumeur dans l’excavation pelvienne.

Devilliers, Journal de SèdUlot
,
mars 1812, t. XLII1.

1732. Quelques praticiens ont encore proposé

la paracentèse abdominale dans les cas de tympa-
nite , lorsque cet épanchement de gaz est idiopathi-

que, et non le symptôme d’une autre maladie
;
qu’il

existe depuis peu de jours
;
qu’il résiste à tous les

moyens destinés à en obtenir la résorption
; que le

malade est très-agité, son pouls fort et fréquent; que
toute sa peau est très-chaude , et qu’il n’y a pas de

froid des extrémités. — Pour faire la paracentèse

dans ces cas on se sert d’un trocart long, mince, dont

la canule est percée de plusieurs ouvertures.La ponc-
tion se fait sur le milieu d’une ligne qui descendrait

perpendiculairement de l’extrémité antérieure de la

deuxième fausse côte (en comptant de haut en bas)

du côté gauche vers la crête iliaque
; le trocart doit

être enfoncé de quatre à cinq pouces, afin d’être sûr

que le colon descendant a été atteint. On retire le

trocart en ayant soin de retenir la canule dans l’ab-

domen ; les gaz s’échappent, et on retire la canule.

Le malade doit faire abstinence de boissons
, et ne

prendre qu’un peu de lait d’amande étendu d’eau

à la glace ; la soif est apaisée à l’aide de tran-

ches d’orange succrées , ou à l’aide de bains plus

froids que chauds ; s’il n’y a pas de selles
, on pres-

crit des lavements laxatifs d’abord, puis nourris-

sants ; en même temps on fait sur l’abdomeu des

applications froides, et on prescrit au malade d’a-

valer de temps en temps des morceaux de glace.

Voyez à ce sujet :

Combalusicr, Pneumatopatliologie. Paris, 1747.
De Marchi, Brera giornale, mai 1813.
Levrat

,
Nouvelle Bibliothèque médicale. 1823.

Zctug, Operationen, vol. 111
,
part. J, pages 290

,
291 ,

317, planche 1, fig. 1, 2.

Fuerslenau , Diss. de tympanitide. Rintelii, 1733.
Trnka de Krzowitz

,
Ilistoria tympauitidis. Vienne

,

1788.

Gérardin, Diss. sur les gaz intestinaux. Paris, 1814.
(Thèse.)

Btiumès
,
Lettres sur la présence des gaz dans les voies

gastriques. Paris, 1832, 1833.

IX. De l'hydrocèle.

llcister
,
De hydrocele. Helmst., 1744.

Vovglass

,

Treatise on the hvdrocele. London, 1755.

Voit, Practioal Remarks on the hydrocele. Lond., 1762.
Bonhoefer, De hydrocele. Argent., 1777.

Else . Aufsaetze üher Gegenstaende der Wundarznei.
l.eipz.

,
1784.

Deuse
,
Observations on the hydrocele. Dublin, 1782.

Murray , In hydrocèles curationem Meletemata. Upsal,

1785.

Delonnes
,
Cure radicale de l’hydrocèle. Paris, 1785.

Bell
,
A Treatise on the hydrocele, sarcocele, etc. Lond.,

1794.

Bertrandi
,
Mémoires de l’Acad. de chirurgie

,
vol. 111.

Sabatier
,
Mémoires de l’Académie de cbirurgie, vol. V.

Dussaussoy , Cure radicale de l’hydrocèle parle caus-

tique. Paris
, 1 785.

Loder
,
Medic.-chirurg. Bemerkungen, part. I, chap. VII.

Theden
,
Neue Bemerkungen und Erfahrungen

,
part. II

et 111.

Earle, Treatise on the hydrocele
,
etc. Lond., 1791 et

1793.

Farre, Annale der engl. und franz. Chirurgie dcSclire-

ger. vol. I, pag. 331.

Larrey
,
Mémoires de chirurgie militaire, vol. III,

pag. 409.

Benedict , Bcmerk. über Hydrocèle
,

Sarcocèle und
Varicocèle. Leipz., 1831.

A. Cooper
,
OEuvres complètes traduites par Chassw-

gnac et Richelot, pag. 478
Dupuytren, Leçons orales

,
t. IV, pag 433, 1834.

Blandin
,
Dict. de méd. et chirurgie pratique, t. X,

Art. Hydrocèle, 1833.

1733. On désigne sous le nom d'hydrocèle uu

amas de sérosité dans la tunique vaginale ou dans

les membranes qui formentle scrotum. Nous allons

examiner celte affection suivant qu’elle a son siège

dans la tunique vaginale, dans le cordon des vais-

seaux spermatiques , ou dans le tissu cellulaire

dit scrotum ; les deux premières sont les seules

qu’on appelle ordinairement sous le nom d’œdème
du scrotum.

1734. L'œdème du scrotum forme une tumeur
molle

,
qui conserve l’impression du doigt; lors-

qu’elle prend un grand volume , elle devient dure

et tendue; les rides du scrotum s’effacent ; le li-

quide envahit la peau du pénis, et le prépuce prend

un tel degré de tuméfaction que l’émission de l’urine

en est souvent empêchée. L’inUammation
,
la sup-

puration et la gangrène peuvent s’emparer de cette

tumeur.

1735. Cette affection peut être symptomatique,

être liée à une hydropisie générale , etc. ,
ou bien

être le résultat d’une compression des vaisseaux

"lymphatiques par un mauvais bandage herniaire ;

enfin elle peut être produite par la déchirure d’une

hydrocèle de la tunique vaginale. Chez les enfants

on l’a vue survenir par suite de la compression
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pendant l’accduchement ,
et par suite aussi de l’ir-

ritation déterminée par le contact de l’urine. — On
doit

,
dans celte maladie ,

éloigner les causes ,
et

soumettre le malade au traitement de l’hydropisie

en général.

1736. L'hydrocèle de la tunique vaginale se dé-

veloppe toujours lentement sous la forme d’une tu-

meur qui, commençant à la partie inférieure du

scrotum, s’étend peu à peu vers l’anneau inguinal.

A son début elle fait quelquefois éprouver un sen-

timent douloureux de tension , et quelquefois elle

n’est pas aperçue du malade. En général la tumeur
est ovale [piriforme, étranglée à sa partie supé-

rieure], tendue, élastique, évidemment fluctuante,

sans altération de couleur à la peau; elle est légère

comparativement à son volume ,
n’augmente ni

pendant la toux ni pendant un effort. Il est impos-

sible de la faire rentrer dans le ventre. Ordinaire-

ment
, lorsque la tumeur est volumineuse, le testi-

cule- occupe la partie supérieure et postérieure
;

cependant sa position est assez variable. Lorsque
la tumeur ne s’étend pas jusqu’à l’anneau inguinal

,

on sent le cordon vers sa partie supérieure. Si,

dans l’obscurité
, on place le testicule entre l’œil et

une lumière, on voit que la tumeur est transpa-

rente, pourvu toutefois que le liquide épanché soit

clair, et que la tunique vaginale ne soit pas épaissie.

Lorsque la tumeur est volumineuse
,

il n’est pas

rare de voir la tunique vaginale, le tissu cellulaire

qui la recouvre et le crémaster s’épaissir considé-

rablement
;
et alors la tumeur est dure

,
la trans-

parence et la fluctuation ont disparu. La tunique

vaginale peut même s’ossifier en partie. Si l’hydro-

cèle existe depuis longtemps
, le testicule et son

cordon peuvent devenir variqueux ;
dans d’autres

cas le testicule s’atrophie. Par suite du développe-
ment de la tumeur, les parties qui constituent le

cordon sont quelquefois
, comme dans les hernies

anciennes volumineuses
, écartées les unes des au-

ires, refoulées vers la cloison ou même vers la face

antérieure delà tumeur. Enfin
, lorsque la tumeur

est très-volumineuse , les veines du scrotum se tu-

méfient, la peau s’enflamme
,
et quelquefois s’ul-

cère.

1737. L’hydrocèle de la tunique vaginale se dis-

tingue de la hernie scrotale par son mode de
développement, parce qu’elle n’augmente point par
la toux et les efforts que fait le malade, et parce
qu’aussi elle ne peut disparaître par le taxis

;
elle

ne peut être confondue avec le sarcocèle , parce
qu’elleest fluctuante, régulière, légère et sans dou-
leurs; tandis que ce dernier est bosselé, douloureux
et pesant.Cependant le sarcocèle et l’hydrocèle exis-

tent souvent ensemble (hydrosarcocèle). Le fongus
du testicule

,
qui a quelques analogies avec l’hy-

drocèle
, pourrait être confondu avec elle , car on y

rencontre un sentiment trompeur de fluctuation
[mais la transparence de l’hydrocèle détruit tout
espèce do doute].

1738. Les causes de l’hydrocèle sont en général
inconnues : elle se développe souvent de toutes
pièces chez des individus en parfaite santé

,
et le

plus souvent chez les enfants et les vieillards. Sou-

vent elle paraît tenir aune inflammation chronique

de la tunique vaginale; d’autres fois on la voit sur-

venir à la suite de fréquentes secousses des testi-

cules
;
quelquefois un refroidissement, une inflam-

mation ou toute autre affection de l’urèthre
,
un

mauvais bandage inguinal , la syphilis
,
peuvent la

déterminer.

Rochoux (1) pense que la tuméfaction qui survient dans

les bourses à la suite d’une blennorrhagie n’est point une

orchite, comme on l’admet généralement
,
mais bien une

hydrocèle due à une inflammation delà tunique vaginale,

à une vaginalite comme il propose de la nommer
;

il se

fonde sur ce que le testicule est entouré d’u rit; membrane
fibreuse très-dense, fort épaisse, qui ne saurait se laisser

distendre à un degré tant soit peu considérable
,
et moins

encore permettre au testicule d’acquérir en peu de jours, et

souvent en peu d’heures
,
le double de son volume et même

au delà; sur ce que cette affection donne rarement lieu à

la suppuration
,
tandis que les orchites dues à toute autre

cause offrent fréquemment cette terminaison; sur ce que la

tuméfaction commençante donne lieu à une fluctuation si

manifeste que presque tous les auteurs la signalent
;
enfin

sur quelques observations dans lesquelles, l’autopsie ayant

eu lieu
,
Gaussail (2) avait trouvé

,
en proportion du vo-

lume de la tumeur
,
de la sérosité trouble, épaisse, légè-

rement sanguinolente
,
et une matière épaisse el gluli-

neuse ; enfin Rochon

x

(3) a constaté sur six cadavres que

l’orchite était formée presque exclusivement par un liquide

épanché dans la tunique vaginale,— Il pense que, si, dans

le cours de la période d’accroissement de la tumeur
,
la

fluctuation ne peut plus être reconnue
,
cela tient à ce que

l’extrême sensibilité des parties s’oppose à ce que l’on

puisse convenablement les explorer; que
,
quand le mal

prend la voie de la résolution
,
l’épaisseur. du liquide dont

la partie aqueuse a été en grande partie résorbée, jointe à

l’épaisseur de la tunique vaginale
,
donne à la tumeur les

caractères qu’elle aurait si elle était formée par un organe

solide.

Velpeau (4) croit que le testicule est moins gonflé dans

cette maladie qu’on ne l’a dit; qu’il se fait un épanche-

ment dans la tunique vaginale
,
mais que cet épanchement

est léger, et ne constitue pas la maladie
;
que, si on sou-

lève le testicule enflammé
,
son poids est plus considérable

qu’il ne devrait l’être si la tumeur n’était qu’un amas de

sérosité
;
que l’œil ne découvre aucune transparence

,
et

que le toucher reconnaît que l’épididymeprend une grande

part au volume de la tumeur. — Blandin (5) pense que

l’état de ces parties dépend du moment où on les examine;

qu’au début l’inflammation descend par les canaux défé-

rents à l’épididyme et au testicule; qu’alors il existe deux

tumeurs, l’une formée par l’épididyme
,
et l’autre parle

testicule
;
mais que

,
à mesure qu’on s’éloigne du début,

et que la résolution approche, il se peut que l’épanche-

ment de la tunique vaginale soit le principal élément de

la maladie.

Au moment où nous écrivons ces lignes il y a, dans le

service de M. Sanson
,
à la Pitié, un jeune malade qu’on a

(1) Archives générales de médecine, 2e série, t. II,

mai 1833
,
pag. 51.

(2) Même journal
,
t. XXVII

,
pag. 188.

(3) Académie de médecine
,
séance du 27 septembre

1836.

(4) Académie de médecine
,
même séance.

(5) — Gazette médicale
,

t. IV, 1835, pag. 638,

n» 40.
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opéré d’hydrocèle à l’aide d’un séton métallique. Dès le

lendemain de l’opération, tien que le liquide s’écoulât

librement par les ouvertures qui livraient passage au séton,

une tumeur dure
,
régulière

,
douloureuse

,
du volume d’un

œuf de dinde, s’était déjà développée. — Il n’y avait

plus une goutte de sérosité dans la tunique vaginale
;
cela

est évident, puisqu’elle pouvait s’écouler librement
,
et

cependant il y avait une tumeur volumineuse qui ne pou-
vait certainement être formée que par le testicule, qui

était sain avant l’opération.
(
Note du trad.

)

1739. L’hydrocèle en elle-même ne présente au-

cune gravité : un traitement convenable amène
toujours la guérison

,
pourvu qu’il n’y ait aucune

complication. Si au contraire le testicule est affecté

d'induration, la guérison radicale ne peut avoir lieu

qu’autaut que le testicule aura repris son état

normal ou qu’il aura été enlevé. Abandonnée à

elle-même, l’hydrocèle ne guérit pas spontanément
chez l’adulte, bien que cela arrive quelquefois

chez les enfants.

1740. Le traitement de l’hydrocèle est palliatif

ou radical : dans le premier cas on a pour but

uniquement de retirer le liquide, ce que l’on fait

à l’aide d’une ponction avec le trocart ou avec une
lancette. Ce traitement est indiqué dans les cas où
la cure radicale pourrait avoir de graves inconvé-

nients : lorsque les individus sont avancés en âge ;

lorsque le testicule est affecté
, et que le malade se

refuse à son ablation; lorsqu’il existe une hernie

intestinale, et que les viscères déplacés sont adhé-

rents au sac ou au testicule; lorsque l’hydrocèle est

très-volumineuse; enfin lorsque l’on est dans le

doute sur l’état du testicule. v
L’emploi du trocart pour l’évacuation du liquide

est en général préférable à celui de la lancette,

parce que le liquide peut s’écouler facilement en
totalité par la canule, et qu’on ne s’expose pas à le

voir s’épancher dans le tissu cellulaire. — On se

sert de la lancette lorsque le liquide est peu abon-
dant, lorsqu'il a une hernie, ou que le testicule est

dégénéré, parce qu’on évite plus sûrement qu’avec
le trocart, les viscères contenus dans la tunique va-
ginale.

1741. Avant de pratiquer la ponction, on s’as-

sure de la position du testicule
;

il se trouve ordi-

nairement à la partie supérieure et postérieure de
la tumeur : aussi le point le plus convenable pour
faire la ponction est-il à la partie antérieure et

inférieure. Cependant le testicule peut affecter

d’autres positions; il peut, par suite d’adhéren-
ces, se trouver à la partie antérieure de la tunique
vaginale

;
et alors il faut choisir, pour la ponction,

un lieu autre que celui que nous avons indiqué.
La ponction doit toujours être pratiquée sur l’axe

de la tumeur, parce que
,
surtout dans les hydro-

cèles anciennes, les vaisseaux du cordon spermati-
que sont le plus souvent écartés les uns des autres,
refoulés sur les côtés. D’après Richter (1), la tu-

(1) Anfangsgrümle der Wundsaineikunde
, vol, Y ,

pag. 59.

meur est quelquefois oblique, et même tout à fait

transversale, en sorte que , dans l’hydrocèle du
côté gauche, on est quelquefois obligé de faire la
ponction du côté droit. Dans les hydrocèles très-
volumineuses il n’est pas rare de voir une petite
portion de la tumeur s’étendre en haut, et quelque-
fois même pénétrer dans le canal inguinal. Dans
ces cas une portion du canal de la tunique vaginale
a été dilatée ; mais par la ponction, le liquide con-
tenu dans la tunique vaginale et dans son canal
s’écoule en totalité. — Chez les enfants (mais chez
eux la ponction est rarement nécessaire ), le testi-

cule se trouvant plus abaissé que chez les adultes,
la ponction doit être pratiquée plus haut que dans
les cas ordinaires.—On doit avec fa ponction, éviter
la lésion des veines dilatées du scrotum.

1742. Pour l’opération le malade doitêtre assis
sur une chaise, de manière à ce que le scrotum
soit pendant en avant du bord antérieur du siège.
L’opérateur saisit la tumeur par sa partie posté-
rieure, tend la peau pendant qu’un aide, appliquant
sa main sur la partie supérieure, refoule le liquide
vers la partie inférieure. Le chirurgien saisit, de la
main droite, un trocart assez mince, sur ia cpnule
duquel il étend l’indicateur de la même main, jus-
qu’à un demi-pouce ou trois quarts de pouce de sa
pointe. Il applique la pointe de l’instrument à i’en-
droitoùil veut faire la ponction, e$ le plonge dans
la tumeur en le dirigeant obliquement en haut. Lors-
que le peu de résistance qu’il éprouve l’avertit que
le trocart a pénétré dans la cavité de la tunique va-
ginale, il retire le stylet, et enfonce un peu plus la
canule. On maintient la canule dans une position
invariable afin qu’elle ne sorte pas pendant que le
liquide s’écoule, et que le scrotum ne l’abandonne
pas en revenant sur lui-même.' Si l'épanchement
est considérable, on interrompt à plusieurs reprises
l’écoulement du liquide en plaçant un doigt sur
l’ouverture de la canule afin que la compression
qu’éprouve le testicule ne cesse pas trop brusque-
ment. Lorsque le liquide est évacué, on relire la
canule d’une main, tandis que le pouce et l'indi-
cateur de l’autre main, appliqués sur la canule,
tout près de la solution de continuité, retiennent
les téguments. L’ouverture faite par le trocart est
recouverte d’un morceau de diacbylon, et on appli-
que un suspensoir.

1743. Si on se sert de la lancette, le scrotum est
tendu comme dans le cas précédent

;
les tranchants

de l’instrument sont dirigés l’un en haut, et l’autre
en bas; on fait la ponction dans le lieu précédem-
ment désigné, et on agrandit un peu l’ouverture
en retirant l’instrument. Pendant que le liquide
s’écoule, la peau doit être régulièrement tendue
afin que les diverses tuniques du testicule ne puis-
sent chevaucher les unes sur les autres, ce qui in-
terromprait l’écoulement de la sérosité. Si cet acci-
dent arrivait, on introduirait une sonde afin de
rétablir le cours du liquide.— Lorsque l’hydrocèle
est compliquée de hernie, il vaut mieux faire à la
partie intérieure de la tumeur une incision qui
divise la peau dans une étendue d’un pouce, soûle-
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ver la tunique vaginale avec une pince, et la diviser

en dédolant avec le bistouri.

1744. Lorsque après la ponction, le liquide ne

peut s’écouler, soit à cause de sa consistance, soit

parce qu’il est renfermé dans plusieurs kystes, il

faut procéder immédiatement au traitement radical

par l’incision, ou bien fermer, avec du diachylon,

l’ouverture qui vient d’être faite, et remettre à plus

tard l'opération radicale.

Toutes les fois que le testicule était sain, j’ai trouvé que

la matière de l’épanchement était liquidejjene l’ai jamais

trouvée renfermée dans plusieurs kystes
;
mais' assez sou-

vent j’ai vu qu'à la surface externe de la tunique vaginale

dans le tissu cellulaire était épanchée une assez grande

quantité d’un liquide consistant et comme gélatineux.

Celui qui était renfermé dans la tunique vaginale avait les

propriétés physiques ordinaires. — (Quelquefois on trouve

de petits corps de volumes variés cartilagineux à l’exté-

rieur
,
osseux à l’intérieur, et nageant dans le liquide

épanché. Ces petits corps se forment (ainsi que j’ai pu
m’en assurer plusieurs fois sur le cadavre et pendant l’o-

pération de l’hydrocèle
)

à la surface du testicule et de

l’épididyme; ils sont recouverts par la séreuse, qui, s’é-

tranglant à leur base, finit par se détacher;—dans d’autre3

cas ils sont renfermés dans des kystes situés entre la sé-

reuse et la membrane albuginée; ces kystes s’ouvrent, et

les petits corps se répandent dans le liquide.

1745. L’ouverture faite par la ponction se cica-

trise rapidement; s’il survient de l’inflammation,

on la combat par des résolutifs et des sangsues ; si

cet accident est dû à l’épanchement du liquide

dans le tissu cellulaire,du scrotum, on faildes inci-

sions convenables. Lorsqu’il se forme une collec-

tion de pus, il faut lui donner issue le plus tôt

possible. L’évacuation du liquide ne procure le

plus souvent qu’un soulagement passager; car ce

liquide ne tarde pas à se reproduire avec une rapi-

dité plus ou moins grande. Dans quelques cas, très-

rares il est vrai, on a vu cette simple ponction être

suivie de la guérison radicale. Lorsque, immédiate-
ment après la ponction, la tumeur reparaît rapide-

ment, et acquiert un volume considérable, il est

probable que du sang s’épanche dans la tunique
vaginale, et alors il faut faire une incision. Si l’ar-

tère spermatique avait été lésée, il faudrait en faire

laligature.

1746. La guérison radicale de l’hydrocèle peut
avoir lieu de deux manières différentes : soit en
augmentant la force de résorption

, et diminuant
l'activité de la sécrétion

;
alors la cavité de la

tunique vaginale est conservée ; soit en excitant
un degré d’inflammation capable de déterminer
1 adhérence du feuillet externe de la tunique vagi-
nale avec le feuillet viscéral.

1747. Les indications que réclame le premier
mode de traitement sont remplies par des applica-
tions ammoniacales, d’alcool

, de vin rouge; des
frictions avec l'oxyde rouge de mercure, du sucre,
du vinaigre

; des vomitifs, des purgatifs
; des vési-

catoires sur la tumeur, etc. Chez l'adulte ces
moyens ont rarement du succès

;
mais

, chez l’en-

fant, ils réussissent presque toujours. Chez l’a-

dulte on pourrait peut-être en obtenir quelques

bons résultats si on les employait après l’évacua-

tion du liquide. Kinder-Wood (1) a observé que

,

après l’ouverture de la tumeur avec une large

lancette, en saisissant avec un crochet un petit

lambeau de la tunique vaginale
,
que l’on attire au

dehors et que l’on excise ,
on détermine une lé-

gère inflammation qui suffit pour rétablir l’équili-

bre entre la sécrétion et l’absorption sans amener
l’adhérence des parois de la tunique vaginale. —
Ce procédé n’est pas applicable lorsque la séreuse

est épaissie.

1748. Le deuxième mode de traitement pour

arriver à la guérison radicale varie beaucoup dans

les moyens. Celte guérison s’obtient

1° Par l’incision ;

2° Par les inject ions ;

5° Par les sétons ;

4° Par la cautérisation
;

5° Par les tentes ;

6“ Par l’excision de la séreuse.

1749. L'incision se pratique de la manière sui-

vante : le malade est couché sur une table; un
aide saisit la tumeur par sa partie postérieure , et

tend la peau. L’opérateur divise la peau sur la

ligne médiane de la tumeur et en suivant son axe,

soit en incisant sur la tumeur elle-même
,
soit en

soulevant un repli du scrotum. Celte incision doit

avoir les deux tiers de la longueur delà tumeur (2).

Si l’artère scrotale fournit du sang, on en fait

la ligature. L’opérateur applique l’indicateur de la

main gauche sur le milieu de l’incision ,
plonge

un bistouri , dont le dos est appliqué sur la face

palmaire de l’indicateur , qui pénètre dans la tu-

nique vaginale à mesure que l’incision est agrandie.

Le bistouri est retiré ;
le doigt resté en place sert

à conduire la lame mousse de ciseaux qui aug-

mentent l’ouverture en haut et en bas. On veille

à ce que le testicule ne sorte pas par la plaie. Si

cela avait lieu , on le ferait rentrer avec précau-

tion. Un aide, portant un doigt indicateur dans

chaque angle de la plaie, soulève la tunique va-

ginale. Une compresse fine , trempée dans l’huile ,

est introduite dans la cavité de la séreuse , de ma-

nière à ce que le pourtour de ce corps étranger

reste au dehors; dans la cavité qu’il forme on in-

troduit de petites boulettes de charpie, également

trempées dans l’huile
;
lorsque l’espace qu’occupait

le liquide est rempli de charpie
,
on rapproche les

lèvres de la plaie avec du diachylon
;
on recouvre

le tout d’une compresse ,
et on place un suspen-

soir.

(1) Medico-cbirurg. Transactions. bond.
, 1818 ,

vot.TX,

pag. 38.

(2) Les expériences de Ficker (*), de Schrerjer (**) et

celles qui me sont propres, prouvent que ,
pour obtenir la

guérison complète, il est inutile que l’incision soit égale

aux deux tiers de la longueur de la tumeur
;

qu’il vaut

meme mieux qu’elle n’ait que la moitié de cette longueur.

(*) Aufsaetze und Beobacbtungen ,
part. I ,

pag. 244.

(* ¥
)

Chirurgische Verstiche
,
part. 1 ,

pag. 125.
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1750. Le traitement consécutif est basé sur le

degré de l'inflammation qui se manifeste : si elle

n’est pas trop intense , on la laisse marcher; dans

le cas contraire on la modère par des applications

émollientes et par des antiphlogistiques, ou en

enlevant la charpie qui se trouve dans la tunique

vaginale. — Le troisième ou quatrième jour on

renouvelle l’appareil; mais on n’enlève la com-

presse qui contient la charpie qu’à l’époque où elle

est totalement imbibée de pus. L’espace qui sépare

le testicule de la tunique vaginale sera de nouveau

rempli de charpie; seulement on en diminuera la

quantité à mesure que cet espace deviendra moin-

dre. S’il survient de la suppuration, il faut préve-

nir toute espèce de foyer; s’il se déclarait une

hémorrhagie
,

il faudrait la combattre par la liga-

ture ou, suivant les circonstances, par des ap-

plications d’eau froide.

1751. Lorsque, par l’opération seulement, on

reconnaît que le testicule est complètement dé-

généré , il faut , sans désemparer
,
procéder à son

extirpation. Si on trouve , à la surface du testicule,

des hydatides, on les soulève avec une pince, et

on les enlève avec les ciseaux de Ccoper.

1752. L'injection se fait de la manière suivante :

on fait d’abord une ponction avec le trocart

(
comme il est dit § 1742

) ;
le liquide écoulé, on

examine si le testicule n’a subi aucune dégéné-

rescence (1); on fait verser dans une seringue le li-

quide de l’injection
(
une partie de vin rouge et

deux parties d’eau
)
modérément chaud

;
l’extré-

mité de la canule de la seringue étant insinuée

dans- la canule du trocart, un aide pousse l’injec-

tion pendant que le chirurgien fixe lui-même cette

dernière canule. On doit injecter assez de liquide

pour donner à toute la tumeur le volume quelle

avait avant la ponction , ou mieux un volume un
peu moindre. — [

Ensuite on relire la canule de

la seringue avec précauliou
,
de peur d’entraîner la

canule du trocart avec elle , et de la faire sortir

hors de la tunique vaginale.
]
— Le chirurgien

place le doigt sur le pavilltin du trocart de manière

à retenir le liquide dans la tumeur pendaut cinq

minutes environ. La sensibilité du malade doit

servir de mesure pour la quantité de l’injection,

et pour le temps pendant lequel le liquide restera

dans la tunique vaginale. Chez les personnes irri-

tables , ou lorsque l’injection détermine de vives

douleurs , on ne laissera le liquide séjourner que

deux minutes ou deux minutes et demie. Chez les

sujets peu irritables, lorsque l’hydrocèle est an-

cienne, ou que la tunique vaginale est épaissie

,

on injectera du vin pur, le liquide séjournera plus

longtemps, et on renouvellera l’injection plusieurs

(1) Dupuylren a souvent appelé l’attention sur les en-

gorgemens du testicule qui compliquent une hydrocèle, et

qui souvent même en sont la cause. 11 pense que
,
lorsque

cet engorgement a peu de volume, qu’il u’est pas dur et

bosselé
,
on a des raisons de croire qu’il est dû à une In-

flammation chronique , et dans ces cas l'inflammation aiguë

qui est la suite de l'opération de l'hydrocèle en amène le

plus souvent la résolution. (Note du traducteur.)

fois, jusqu’à ce que l’on pensera que l’inflamma-

tion qui doit survenir sera assez vive.
[
Düpdytren

recommande de procéder de la manière suivante :

dans une pinte de gros vin rouge faites bouillir

deux onces de roses de Provins, dont vous aug-

menterez la force
,
suivant les individus

,
par l’ad-

dition de quelques cuilierées d’eau-de-vie cam-
phrée , et faites successivement trois injections,

de trois minutes de durée chacune.
]

Lorsque le liquide de l’injeclion a séjourné assez

longtemps, on le laisse s’écouler au dehors en
totalité, ou on l’aspire avec la seringue afin de
n’en point laisser dans la tunique vaginale. Dès
que le stylet du trocart est retiré , il faut avoir

grand soin de porter la canule plus avant, de la

maintenir fixement enfoncée, et même de tenir

avec les doigts le scrotum et la tunique vaginale

contre la canule, parce que ces parties glissent

facilement sur l’instrument : sans ces précautions

on courrait le risque de faire l’injeclion dans le -

tissu cellulaire.
[
Lorsqu’une injection ne suffit

pas
,

il faut encore s'assurer
, avant d’en faire une

nouvelle
,
que l’extrémité de la canule n’a pas

abandonné la cavité de la tunique vaginale. Si 'es

mouvements latéraux imprimés au pavillon sont
exécutés librement par l’extrémité opposée, on
peut injecter sans crainte; s’il en est autrement,
il est probable que la canule se trouve placée dans
le tissu cellulaire, et il faut s’abstenir de faire\

l’injection tant qu’elle n’est pas replacée conve-
nablement.

]

1753. L’opération terminée, on applique un
morceau de diachylon sur le point de la ponction ,

et on place un suspensoir. Le lendemain déjà il

s’est ordinairement manifesté-de la rougeur, de la

douleur et de la tuméfaction. On se borne à faire

des applications tièdes
,
et on laisse marcher l’in-

flammation
,
pourvu toutefois qu’elle ne soit pas

trop intense
;
car , dans ce cas , il faudrait avoir

recours aux antiphlogistiques.

1754. Chez les individus d’une grande sensibi-

lité il suffira d’injections très-peu irritantes, telles

que l’injection de la sérosité qu’on vient de retirer :

une insufflation d’air doit se faire par la canule
du trocart , de manière à ce que la tunique vagi-

nale ait acquis le degré de distension qu’elle avait

avant l’opération. L’air ainsi insufflé doit rester

dans la séreuse environ douze minutes
, après quoi

on le laisse s’échapper pour renouveler l’insuffla

-

lion ; on place une petite mèche dans la plaie faite

par le trocart afin de recommencer l’insufflation ,

et de faire une injection s’il ne se développait pas
un degré suffisant d’inflammation (1).

On a varié beaucoup sur la nature du liquide à injecter

dans la tunique vaginale : nous ne ferons qu’indiquer en
peu de mots quelles sont les substances qui

,
à diverses

époques, ont été proposées:

Celse (2) employait une solution de nitrate de potasse;

(1) Schreger’s Chirurglsehe Versuehe. Nuremberg, 1 81 1

,

part. I, pag. 132.

(2) Liv. VII, pag. 313
,
T. Il . trad. de N.mein.
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Lembert ,
de l'eau de chaux chargée île sublimé corrosif;

F.arle (1), le vin de Porto coupé avec une décoction de

roses
;
Juncker ,

le vin de Médoc, auquel ilajoutait de l'eau
;

I.erret (2), une solution de potasse caustique, de sulfate

de zinc
;
Boyer (3) ,

le vin rouge ,
soit simple

,
soit avec

un peu d’alcool
,
ou dans lequel on avait fait bouillir des

roses de Provins; Pupuylren (4) ,
le vin de Roussillon, dans

lequel on faisait aussi bouillir des roses de Provins, et au-

quel il ajoutait un peu d’eau-de-vie camphrée. C'est cette

dernière injection qui a prévalu aujourd’hui, Velpeau (5) a

fait depuis peu l’essai de l’iode
(
un à deux gros de teinture

par once d'eau)
;

il cite trente-huit cas : dans lous il y a eu

guérison. 11 trouve â cette préparation les avantages suivans :

on n’est pas obligé de remplir en entier la tunique vaginale
,

pourvu que toute sa surface soit mise en cantactavec le li-

quide
;
on n’a besoin ni de réchaud , ni d’aucuns préparatifs;

son infiltration ne semble pas exposer aux inflammations

gangréneuses comme celle du vin
;

les malades souffrent

très-peu
;

ils peuvent, dès le lendemain de l'opération , se

lever et marcher sans de graves inconvéniens. — Si ces

avantages sont constans , et si la guérison était plus prompte

et tout aussi solide que par les injections vineuses, comme
le croit Velpeau

,
il est incontestable que ce procédé devrait

avoir et obtiendrait la préférence
;
le temps seul peut faire

sanctionner ou rejeter cette méthode.

{Note du traducteur.)

1755.

Pour passer un séton on fait la ponction

comme dans le cas précédent
;
dans la canule du

trocart on porte une seconde canule plus longue

(jue la première , et on l’enfonce jusqu'à ce qu’on

la sente, à travers les légumens, à la partie su-

périeure et antérieure du scrotum. ' Dans celte

dernière canule on passe une sonde poinlue munie,
à sa partie poslérieure, d'une ouverture dans la-

quelle on a engagé plusieurs fils de soie. On plonge
la pointe de celte sonde à travers la peau du
scrotum , ou la relire par l’ouverture qu’elle vient

de faire , et, avec elle
,
on entraîne les fils de soie ;

on retire les canules
; les extrémités du séton sont

nouées lâchement entre elles
; les deux ou vertnres

faites au scrotum sont recouvertes d’un morceau
de diachylun

,
et on applique un suspensoir. L’in-

Üammalion et la suppuration qui doivent survenir
seront surveillées tomme dans l’opération précé-
dente. Vers le douzième ou quinzième jour on
attire , à chaque pansement , un morceau du séton
jusqu’à ce qu’enfin on le retire tout-à-fait.

Holbrook (6) évacue le liquide d’après la méthode ordi-
naire

;
puis

, soulevant avec deux doigts le scrotum et la

tunique vaginale
,

il en forme un pli qu’il traverse de haut en
bas avec une aiguille ordinaire, cl passe un fll simple ou
double

,
qu’il retire le troisième jour.

Onsenoort
( 7) porte

,
de haut en bas ou de bas en haut

, à
l’aide d une aiguille courbe supportée par un manche, une
ligature â travers le tiers moyen de la tumeur. Lorsque

(1) On the bydrocel.
, Lond.

, 1791

.

(2) Bertrandi , Mém. de l’Acad.
, T. III.

(3) Maladies chirurg.
,
T. x

, pag. 1 73.

(4) Leçons orales, T. IV, pag. 461.

(6) Dict. déjà cité, pag 480,

(6) Obs. on hydrocele
,
etc. London

,
1825.

(7) Journal de Graefeet iValther
, vol. xtll, pag. 626,

tout le liquide est sorti , la ligature est nouée
,
fortement

serrée ; deux fois par jour on la serre davantage. Vers lo

quatrième ou le cinquième jour la section de toute la partie

comprise dans la ligature est complète; la plaie est pansée

tout simplement jusqu’à sa cicatrisation. — Lorsque la tu-

meur est très-volumineuse
,
Omenoort enfonce l’aiguille à

la partie moyenne de la tumeur; la fait sortir à la partie

supérieure; dégage une des extrémiiés de la ligature
;
dé-

senfile l’aiguille
,

et l’enfile avec l’extrémité de la ligature

qui se trouve dans la première piqûre; enfonce l’aiguille

par ce même point, et la fait sortir â la partie inférieure

de la tumeur
;
cela fait, on a un bout de fit à la partie su-

périeure de la tumeur
,
un autre â la partie inférieure

,
et

,

par l’ouverture moyenne
,
on a une anse que l’on coupe en

deux parties, et on noue chacune d’elles avec l’extrémité de
fll qui lui correspond: ce qui fait deux ligatures, que l’on

serre comme dans le cas précédent,

1756. Le procédé de la tente consiste à faire

une ponction à la tumeur, et à porter dans la tu-

nique vaginale une tente de charpie ou une sonde

de façon à enflammer ces parties.

1757. Les caustiques
(
potasse caustique délayée

dans de l’eau
)
s’appliquent à la manière ordinaire

sur la partie antérieure de la tumeur
; on les laisse

appliqués sept à huit heures. Lorsque l’eschare

est tombée
, ou plonge une lancelie sur le lieu

quelle occupait
, et on panse simplement avec un

plumasseau.

D’après Hesselbach (1) ,
on place un morceau de diachy-

lon fenestré sur la tumeur; dans son ouverture on applique

une couche de potasse caustique en poudre
;
par-dessus

,
un

petit plumasseau, un morceau de diai-hylon et une com-
presse; on maintient le tout A l’aide d’un suspensoir. Au
bout de huit heures on enlève le tout

;
on lave la tumeur

;

on pause avec un onguent digestif. A la chute de l’eschare

la tunique vaginale
,
qui est A nu

,
forme , à travers la solu-

tion de continuité , une saillie conique
,
que l’on coupe avec

des ciseaux
,
et le liquide s’écoule. Tcus les jours on lave la

partie avec de l’eau simple ou avec une infusion de camo-
mille, et on panse avec de la charpie sèche, A chaque pan-

sement il se détache des lambeaux de la tunique vaginale
;

la solution de continuilé se ferme peu A peu
,

la suppuration

cesse, et la plaie se cicatrise.

[D’autres, tels que Paul-d’Eij'ne (2) ,
Guy-de-Chau-

liac (3), Salicet (4), Thevcnin (5), Severin (6), Dio-

nis (7), ont employé le cautère actuel (8). Suivant Bertrandi,

le moxa aurait aussi
,
dans certains cas

,
eu de bons résul-

tats.]

(JVote du traducteur.)

1758. Pour faire l'excision de la tunique vagi-

nale ou pratique une incision , à travers les enve-

loppes du testicule
,
jusque dans la cavité de la sé-

(1) Jabrbiieher der philos, méd. Gesellschaft zti Wtirzb.

,

vol. I ,
cah. 1

.

(2) Pelil-Radel, Encyclopédie méthod.
,
part, chirurg.,

T. I
,
pag. 666.

(3) Grande chirurg. , édit, de Rouen
,
pag. 197.

(4) Premier traité
,
chap. U.

(5) OEuvres compl. , pag. 53.

(6) Exopyrie, ch. l.XXVI, Méd. effic., part. II, chap. XIV.

(7) Opérât, pag. 370.

(8) Velpeau
, loco citato

,
pag. 464.
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reuse
;
on attire cette dernière au dehors à l’aide

des doigts , on l’excise dans toute son étendue
,
et

on panse comme dans l'opération par incision.

Textor ( I ) cherche à obtenir la guérison par première in-

tention (à l’exemple de Douglas .?
, 1755) ;

Balling (2), qui

vante beaucoup l’excision
,
en circonscrit ,

par une incision,

elliptique , une étendue de quelques pouces , et l'enlève;

puis il fait des applications froides jusqu’à ce que toute ex-

sudation lymphatique ait cessé
,

et réunit exactement avec

des bandelettes de diachylon.

[Boyer (3) recommande de faire une incision sur toute

la longueur de l’hydrocèle , puis de disséquer la tunique

vaginale, aussi loin que possible, du côté du testicule, avant

de donner issue au liquide
;
d’ouvrir ensuite le kyste

,
et

d’en exciser les lambeaux. Dupuytren trouve plus simple

d’embrasser en dessous toute la tumeur avec la main gauche

afin d’en distendre, autant que possible la paroi antérieure
;

d’inciser
,
comme Douylass ou comme Boyer

,
suivant les

circonstances
,
et d'énucléer

,
en quelque sorte ,

la tunique

vaginale en la repoussant d’arrière en avant
;

d’ouvrir le

kyste
,
et de l’exciser.] (Noie du traducteur.)

Les médications générales et les topiques ont été employés

contre l’hydrocèle
,
et tous les moyens mis en usage , ayant

obtenu des succès, ont trouvé des prôneurs : c’est ainsi

que l’on a employé certains cataplasmes, certaines lotions:

la teinture de scille et de digitale (4), etc.
;
les sangsues et

les dérivatifs (5) ;
les vésicatoires sur la tumeur (6) ;

une

solution de muriate d’ammoniaque dans l’alcool ou le vinai-

gre scillitique (7 ) ;
les cataplasmes astringens et les frictions

mercurielles (8) ;
mais ,

aihsi que le fait remarquer Velpeau

(loco citalo)
, ccs succès exceptionnels ne se rencontrent

guère que dans l’hydrocèle peu ancienne, peu volumineuse,

et qui est due à une cause externe
,
ou à une irritation dont

on peut détruire le principe.

(Note du traducteur.)

1759. Pour pouvoir apprécier les avanlages et

les inconvéniens de ces diverses méthodes nous
ferons remarquer qu’on devrait éviter d’irriter le

testicule avec la même énergie que la luuique va-

ginale
;
que

,
par l’incision,, on évite plus sûrement

les accidens primitifs , l’on peut traiter en même
temps une hernie s’il en existe, et amener un degré

d’inflammation suffisant pour opérer la cure radi-

cale. L’hémorrhagie qui peut survenir pendant

cette opération est facilement arrêtée ; les acci-

dents formidables qui ont été signalés sont le plus

souvent dus à ce que l’opération a été mal faite;

dans le plus grand nombre des cas il suffit
,
pour

amener une inflammation convenable , de placer

entre les lèvres de la plaie une bandelette de linge

à demi effilée. — Les injections agissent d’une ma-
nière incertaine

;
on ne peut pas juger d avance

quel est le degré d’inflammasion que pourra sup-

porter l’individu ; elles agissent avec la même

(1) nouveau Chiron
,
voi. I

,
cah. III

,
pag 416.

(2) Heidelberg klinische Annale
,
vol, VII, pag. 130.

(3) Maladies chirurg. , T. X, pag. 209.

(4) Coudray
,
Bulletin de thérapeutique, T. XII, pag. 79.

(5) Lesueur , 1829, thèses de Paris
, n° 58.

(6) Dupuytren , Leçons orales, T. IV, pas. 461.

(?) Graefe , Archlv. gén. de méd.
,
T. XVIII . pag. 207.

Keate (
Sprcngel ,

T. vu, pag. 206). 1788.

(8) Velpeau
t
Dlcl. en XXV, T. XV, pag. 463.

énergie sur le testicule que sur la tunique pariétale;

lorsqu’une partie de l injeclion s’infiltre dans le

tissu cellulaire, ce que l’on ne peut pas toujours

éviter, quelque soin que l’on prenne, il survient

des accidens terribles; lorsque le testicule est

malade , ce qu’on ne peut pas toujours savoir d’a-

vance, les injections sont nécessairement nuisibles :

si, dans quelques cas, ce procédé procure une

guérison plus rapide , et ne nécessite pas un repos

au lit aussi prolongé, il est vrai de dire que sou-

venl aussi la guérison se fait attendre plus long-

temps encore. — Les mêmes objections peuvent

être faites à l’emploi du séton et des tentes; de

plus la guérison radicale est moins sûre par ces

procédés. — Outre que l’action des caustiques est

très-incertaine, elle est plus lente et plus doulou-

reuse. — L’incision est donc le procédé le plus

sûr. L’excision de la tunique vaginale ne doit être

faite que dans les cas où cette membrane est ossifiée

ou profondément dégénérée.

Voyez à ce sujet :

Klein
,
Heidelb. klinische Annale, vol. II, cah. I.pag. 109.

Spangenberg
,
Journal de Graefe et IValther

,
vol. IX,

cah. I.

1760. L’hydrocèle congénitale consiste dans

une accumulation de sérosité dans la cavité du
canal de la tunique vaginale, lequel est resté

ouvert dans toute sa longueur ou seulement dans

quelques-unes de ses parties. Nous diviserons cette

hydrocèle en quatre espèces , suivant le siège

qu’elle occupera : 1° le canal de la tunique vagi-

nale peut être ouvert dans toute son étendue , et

être rempli de liquide ;
2° ce canal est fermé au-

dessus du testicule , et ouvert seulement à sa par-

tie supérieure ;
3° la partie supérieure est oblité-

rée , et le liquide s’est amassé à la partie inférieure

de la tunique vaginale du testicule; 4° enfin le

canal s’est oblitéré à sa partie supérieure et à sa

partie inférieure
;
en sorte que la sérosité s’est

rassemblée à sa partie moyenne.
1761. Lorsque tout le canal de la tunique va-

ginale est resté ouvert dans toute sa longueur , et

que du liquide s'amasse dans son intérieur , il

forme une tumeur qui s’étend de l’anneau inguinal

au testicule. Cet organe ne peut être reconnu
,
ou

du moins il ne l’est que très-difficilement
,
parce

qu’il est de toute part environné de liquide; le

cordon des vaisseaux spermatiques au contraire

est facile à trouver : il est situé le long de la face

postérieure de la tumeur
; le plus souvent cepen-

dant un peu en dehors. La facilité avec laquelle

le liquide peut rentrer dans l’abdomen et. en sortir

de nouveau explique la diminution ou la dispari-

tion complète de la tumeur lorsque le malade reste

longtemps couché , ou qu’il presse sur elle , et sa

réapparition dès qu’il se lève, tousse, fait un
effort, etc. Cette diminution ou celle disparition

de la tumeur n’a pas lieu dans tous les cas avec la

même facilité : lorsque
,
par exemple , la partie

supérieure du canal est déjà un peu rétrécie, il
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faut une certaine pression de bas en haut sur la

tumeur pour la faire diminuer; dans d’autres cas

il faut
,
pour obienir ce résultat

,
porler la tumeur

un peu en dedans afinque son axe soit parallèle

avec celui du canal inguinal; dans ces cas le li-

quide ne rentre que lentement dans l'abdomen ,

et en sort avec la même lenteur. Dans cette affec-

tion la guérison par les seuls efforts de la nature

11'est pas rare; si elle persiste au delà du premier

mois après la naissance , elle augmente ordinaire-

ment, et acquiert, au bout d’un temps plus ou

moins court, un volume considérable. La fin de

la première période de la vie, la troisième et la

septième année, ainsi que la puberté, paraissent

avoir une grande influence soit sur le développe-

ment
,
soit sur la disparition du mal.

A celle espèce d'hydrocèle répond exactement l'hydro-

cèle congénitale chez ta femme, formée par du liquide qui

s’est accumulé dans l'appendice péritonéal qui environne le

ligament rond
;
cellç tumeur, qui s’étend du canal ingui-

nal jusqu’à la partie supérieure de la grande lèvre
,
est tantôt

réductible et tantôt irréductible.

Sacchi
,
Annali universali di medicina, mars 1831.

1762. Celte hydrocèle peut exister déjà chez le

fœtus , et prendre du développement après la nais-

sance ; elle peut aussi se former quelque temps
après la naissance, car le canal de la tunique va-

ginale reste souvent ouvert un certain temps. Si

ce canal est resté ouvert, et s’il ne s’est amassé
aucune sérosité, cela prouve non-seulement qu’il

ne passe de l’abdomen dans la tunique vaginale

aucun liquide
, mais encore qu’il existe une har-

monie parfaite entre la sécrétion et l’absorption.

Cette affection est très commune; mais dans beau-
coup de cas elle reste inaperçue

,
soit à cause de

sou peu de volume et du décubilus constant des
enfants, soit parce qu’elle guérit souvent d’elle-

même. 11 n’est pas rare de voir qu’elle est compli-
quée d’une hernie de l’intestin onde l’épiploon.

1763. Le traitement consiste à faire disparaître

le liquide, et à amener l’oblitération du canal va-
ginal par l’adhérence de ses parois. — Yiguerin
obtenait ce double résullat en refoulant le liquide
dans le ventre, et appliquant un bandage her-
niaire. — Desault (1), après avoir refoulé les

viscères qui quelquefois font hernie , et avoir
iermé exactement, par la compression

, l’ouver-
ture du canal , faisait une ponction

,
évacuait le

liquide , et faisait une injection de vin rouge. Tout
le scrotum était enveloppé de compresses trem-
pées dans le vin rouge, et on appliquait un ban-
dage.

1764. Le traitement de l’hydrocèle congénilale
par les injections est daus beaucoup de cas celui
qui réussit le mieux

; cependant il ne faut pas ou-
blier qu’il doit être considéré comme un moyen
toujours violent chez les enfants, et qu’il peut
occasionner des accidents inflammatoires très-

(l) OEuvres posthumes
,
vol, il.

graves. Le procédé de Viguerin doit donc être

toujours préféré
, et il amènera peut-être encore

plus sûrement la guérison si on a soin que la com-
pression soit constante, qu’elle porte exactement
sur la partie supérieure du canal

,
que le malade

porte toujours un suspensoir humecté par un mé-
lange d'alcool , de vinaigre et d’ammoniaque

, ou
par tout autre liquide astringent.

1765. Lorsque le canal de la tur.ique vaginale

est oblitéré seulement au-dessus du testicule, et

qu’il est resté ouvert depuis cet endroit jusque dans
la cavité abdominale

,
le liquide, amassé dans toule

celte étendue
, forme une tumeur vésiculaire qui

s’étend jusque dans le canal inguinal ; le liquide

peut être refoulé
, mais lentement, dans l’abdo-

men. Le traitement est le même que dans le cas

précédent.

1766. Si l’onverlure abdominale du canal de la

tunique vaginale est seule oblitérée, le liquide

s accumule dans lout le reste de la séreuse
,
et il

est tout-à-fait impossible de le refouler dans l’ab-

domen,
1767. Si le canal de la tunique vaginale s'obli-

tère en haut et en bas, le liquide amassé est comme
renfermé dans un kyste. La tumeur est oblongue ;

son extrémité supérieure est la plus mince, et

s’élève jusqu'à l'anneau inguinal
;
son extrémité

inférieure, qui est plus large, descend jusqu’au

testicule. Peudant le décubilus dorsal prolongé la

tumeur devient moins tendue, et pendant la sta-

tion elle est plus dure et plus élastique. Si on la

comprime, elle diminue un peu, mais reprend
bien vile son volume normal. Le cordon des vais-

seaux spermatiques est situé en bas et en arrière.

1768. Le traitement de ces deux dernières va-

riétés de l’hydrocèle ne réclame
,
dans le plus

grand nombre des cas, que l’emploi des résolutifs ;

chez les enfants ils réussissent presque toujours.

Parmi cej résolutifs nous comptons surtout : les

frictions mercurielles ou spirilueuses
;
la vapeur

de vinaigre ; les fumigations de mastic , de sucre ;

les applications d’alcool, de vin rouge, d’une so-

lation d’ammoniaque et de vinaigre ,
d’alun dis-

sous dans l’eau
, avec addition d’ammoniaque

étendu ; les emplâtres résolutifs , etc. Si ces

moyens sont insuffisans, le liquide sera évacué

par une ponction, et ,
si on veut obtenir la cure

radicale , on fera une injeclion ou une insufflatior*

d'air. — Dans l'hydrocèle enkystée des enfans il

suffit ordinairement de faire une ponction avec la

lancette; chez les adultes, au contraire, il faut

quelquefois mettre le kyste à nu par une incision ,

et l’enlever avec les ciseaux de Cooper.

Sur L'hydrocèle congénilale consultez :

Schreger
,
Chirurgische Versunhe ,

vol. I, pag. 1.

Wall
,
de diversâ hydroc, congeniiæ naturâ. Berlin, 1820.

1769. Lorsqu’une hernie existe avec une hy-

drocèle, c'est-à-dire lorsque le sac d’une hernie

congénitale ou d’une hernie acquise forme le kyste

commun au liquide accumulé et aux viscères dé-
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placés, l’hydrocèle survient ordinairement après

la hernie, et rarement avant. Dans le plus grand
nombre des cas de hernie compliquée d’hydrocèle

il y a des adhérences
, et la sécrétion anormale

du liquide n’est que le résultat de l’inflammation

qui lésa déterminées. Cette inflammation peut être

due à la pression d'un bandage appliqué mal à

propos, à un refroidissement, à une violence ex-

térieure
, elc. ; souvent enfin , à la suite de l’étran-

glement d’une hernie, il se forme très-rapidement
un amas de liquide.

1770. Les symptômes déterminés par une her-

nie compliquée d’hydrocèle varient beaucoup ,

suivant le volume de la première de ces affections.

1° Si les viscères herniés obturent exactement
la partie supérieure du sac , et s’il s'accumule de
la sérosité

, la forme de la tumeur est primitive-

ment conique , et sa base dirigée vers l’anneau ‘in-

guinal : c'est ce qui arrive dans les cas où une her-

nie inguinale succèdeà une hydrocèle congénitale,

où une hydrocèle succède à une hernie congénitale

aussi; dans les cas enfin pù une hydrocèle sur-

vient à la suite d’adhérences de l’épiploon ou d’un

intestin hernié. A mesure que l’hydrocèle aug-

mente, la partie supérieure de la tumeur diminue
de volume. Si la hernie ou l’hydrocèle est congé-

nitale, la tumeur descend jusqu'au fond de la tu-

nique, et le testicule, étant de toute part enve-
loppé par le liquide , ne peut être reconnu , ou ne
peut l’être qu’imparfaitement. Dans les cas con-

traires la tumeur est limitée au niveau du testicule,

qui alors est situé à la partie inférieure et posté-

rieure.

2° Si les viscères herniés remplissent tout le sac,

et si le liquide épanché se répand à leur surface ou
pénètre entre leurs circonvolutions, la tumeur se

développe davantage dans le sens de sa largeur ,

et affecte le plus souvent une forme ovale : c’est

ce qu’on voit dans les cas d'hydrocèle compliquant

une hernie mobile qui prend parfois un grand vo-

lume, ou une hernie ancienne qui a contracté des

adhérences à la partie inférieure du sac.

3° Dans une hernie congénitale , lorsque la

partie supérieure du canal est étroite et peu exten-

sible, le liquide peut remplir toule la tunique

vaginale et le canal du cordon; dans ces cas il n’y

a souvent qu’une très-petite portion d’intestin ou
d’épiploon de déplacée

,
et complètement entouré^

de liquide.

4° Enfin
,

lorsqu’une petite hernie survient

après une hydrocèle
, elle peut s’arrêter dans le

canal inguinal , entre son ouverture abdominale
et les piliers du canal , sans pouvoir dépasser ces

limites à cause du peu de dilatation du canal.

1771. Le diagnostic de ces différentes formes
de hernies compliquées d’hydrocèle peut, dans
quelques cas , offrir de grandes difficultés

;
cepen-

dant il peut être facilité par les considérations sui-

vantes : dans le premier cas
( § 1770 )

la partie-

supérieure de la tumeur est dure
, rénitente , élas-

tique
,

si elle est formée par une anse intestinale
;

pâteuse, si elle contient de l’épiploon; la partie

inférieure qui contient la sérosité est élastique

,

plus dépressible, quelquefois parfaitement fluc-

tuante. Lorsque la hernie est réductible, et qu’on
l’a fait rentrer , le sac herniaire reste encore plein

à sa partie inférieure , mais la tumeur ne peut plus

être confondue avec une hernie, parce qu’elle ne
communique plus avec l’anneau inguinal; lors-

qu'on la soulève, le liquide passe dans l’abdomen ,

mais retombe bientôt après : lorsque la hernie est

ancienne et irréductible
, un examen attentif peut

faire reconnaîlre la présence des viscères , et faire

découvrir que la tumeur n’augmente pas par l’issue

d’une nouvelle portion d’intestin.— Dans le second
cas la tumeur ne présente pas l’élasticité pure qui

est propre aux hernies intestinales; elle n’est pas

non plus uniformément distendue comme daDS
l’hydrocèle; à l’endroit où sont "les intestins elle

est plus rénitente qu’ailleurs
;

la fluctuation est

limitée, elle est presque inappréciable dans cer-

tains points. Un fait particulier aux deux cas pré-
cédents

,
lorsque le collet du sac n’est pas complè-

tement obture par la hernie
, c’est que , dans la

supination prolongée , le volume de la tumeur di-

minue par le passage d’une partie du liquide dans
l’abdomen

, et qu’elle augmente de nouveau pen-
dant la station, parce que le liquide redescend alors

dans le sac. — Dans le troisième et le quatrième
cas l’histoire de la maladie

, et une certaine ten-

sion du canal inguinal immédiatement au-dessus

de l’anneau externe, peuvent aider le diagnostic
,

ainsi que la rentrée, quoique difficile , du liquide

dans l’abdomen, et sa sortie spontanée lorsque

l’on cesse les tentatives de réduction.

1772. Le traitement de l’hydrocèle compliquée
de hernie varie suivant que cette dernière est ré-

ductible ou irréductible.

1773. Lorsque la hernie est réductible , il faut

faire à travers la peau une incision d’un demi-
pouce , ou faire rentrer les viscères, soulever le

sac avec une pince, y pratiquer une incision avec
des ciseaux, introduire la caDule à injection ,

et

pousser le liquide en maintenant le canal fermé
par une pression convenable

;
une inflammation

adhésive survient, et une légère compression favo-

rise les adhérences entre les surfaces du sac.

Lorsque la réduction est faite , le même résultat

peut être obtenu par l’incision ou par des bour-

donnets. Il faut toujours avoir soin de laisser un
bandage herniaire appliqué jusqu’à ce que les ad-

hérences du sac soient complètes
; il serait mémo

bon que le malade ne le quittât jamais.

Desau/t (1) retire d’abord le liquide par line ponction

faite avec le trocart , fait Ja réduction tout eu laissant la

canule en place
,
et Tait ensuite les injections de vin rouge.

1774. Lorsque la hernie est irréductible , et que
les adhérences sont solides détendues , le traite-

ment de l’hydrocèle n’est que palliatif si la hernie

(1) OEnvrcs chirurgicales publiées par Bichat . 1801.
T. II, pas. 440.

*
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est intestinale ; on fait une petite incision et une
ponction pour évacuer le liquide, ou bien on ouvre
largement le sac, comme dans l'opération de la

hernie étranglée, et on place un suspensolr. La
cure radicale est plus facile dans la hernie épi-

ploïque, parce que ce viscère peut, sans autant de
dangers , être exposé à une inflammation adhésive.

Si les adhérences sont peu considérables , ce dont
on peut juger par la possibilité de réduire la

majeure partie de la hernie, il faut ouvrir le sac

comme dans le traitement de l’hjdrocèle par in-

cision , détruire les adhérences , exercer le taxis,

et mettre de la charpie dans le sac afin d’en déter-

miner l'oblitération par une inflammation suffi-

sante.

Voyez Schreger
,
loco cilato

, pag. 80.

1775. L’hydrocèle de la tunique vaginale com-
mune

(
du cordon

)
peut être constituée par un

engorgement œdémateux du tissu cellulaire qui
enveloppe le cordon, par l’accumulation du liquide

dans une ou plusieurs cellules du cordon
, ou par

des hydalides (1).

1776. Dans l’hydrocèle œdémateuse
,
ou par in-

filtration
, la tumeur qui est répandue le long du

cordon n’occasionne dans le principeaucune gêne
;

le scrotum n’a subi aucune modification
; seule-

ment, lorsque ses plis se sont effacés, il paraît
plus volumineux d’un côté que de l'autre. Le tes-

ticule, situé au-dessous de l’engorgement, est dans
son état normal. La tumeur est plus large en bas
qu en haut

, et semble diminuer sous une pression
modérée et continue

; mais elle reprend bien vite
son volume dès qu’on cesse la compression

,
que

le malade se tienne debout ou couché. Lorsqu’il
se manifeste de la fluctuation

,
elle n’est apparente

qu à la base de la tumeur, parce que le liquide
prend celle direction par son propre poids, que
quelques cellules se déchirent, et qu’il se forme
une véritable cavité : aussi la ponction ne donne
issue à une certaine quantité de liquide que lors-
qu elle est pratiquée en bas. Si on comprime la
base de la tumeur

, le liquide se porte rapidement
à la partie supérieure, qui se distend. Si l’engor-
gement a lieu dans le canal inguinal , on voit quïl
est distendu; lorsqu'il a pris un certain degré de
développement, le malade éprouve souvent un
sentiment de pesanteur et de tiraillement dans la
légion lombaire. — Cette affection peut être con-
fondue avec un varicocèle ou avec une hernie épi-
ploïque

; ce qui surtout peut la faire distinguer de
«elle dernière affection, c’est que, dans l’hydro-
cele

, la tumeur est moins consistante et plus ré-
gulière

[ que le varicocèle augmente de volume
par la pression sur l’anneau inguinal

] , et que
dans la hernie la base est ordinairement moins
large que le sommet.

(1) Larrey
, Mémoires de chirurgie militaire, vol. III ,

P»g. 419.

Scarpa
,
Traité des hernies, traduit par Capot ,

1812',

pag. 84.

1777. Tant que la tumeur par infiltration du
cordon est petite, on se borne à l’emploi d’un
suspensoir; mais, dès qu’il survient des accidens,

on fait une incision dans la tumeur , en ayant soin

d’éviter les vaisseaux du cordon ; on place de la

charpie dans la plaie, et on la laisse se cicatriser

par granulations.

1778. L’hydrocèle enkystée a ordinairement

son siège à la partie moyenne du cordon. La tu-

meur qu’elle forme est si tendue qu’on ne peut y
sentir aucune fluctuation; elle est circonscrite,

indolente, transparente; elle ne diminue de vo-
lume par aucune pression

;
lorsqu’elle est située

près de l’anneau inguinal , on peut souvent l’en-

gager en partie dans le canal ; la position du cor-

don des vaisseaux et du testicule est très-facile à

trouver
;
lorsque la tumeur s’est développée très-

près du testicule , ce dernier est situé en arrière.

Cette espèce d’hydrocèle est plus fréquente chez

les enfants et les jeunes gens que chez les adultes.

Il est très-probable qu’elle se forme dans le tissu

cellulaire
, vestige du canal des vaisseaux

, qui a

complètement disparu en haut et en bas
( § 1767. )

Fronep
,
Chirurgtsche Kupfertafcln

,
planches Cil

,
CIII.

1779. Chez les enfans cette hydrocèle est le

plus souvent guérie par les moyens indiqués § 1768.

Elle est plus rebelle chez les adultes. Lorsqu’elle

réclame une opération, on met, à l’aide d’une in-

cision , le kyste à nu
,
et l’on en enlève avec les

ciseaux autant qu’on peut sans intéresser le cor

don. On place de la charpie dans la plaie ; la sup-

puration détruit le reste du kyste , et la cicatrice

s’obtient par granulations.

QUATRIÈME PARTIE.

CONCRÉTIONS PIERREUSES FORMÉES DANS LES

LIQUIDES.

1780.

Il peut se former des concrétions pierreu-

ses dans les différens liquides de notre économie

( surtout dans l’urine
,
la bile , la salive , dans les

matières fécales, etc.
)
lorsqu’ils sont retenus pen-

dant un certain temps dans leurs conduits et leurs

réservoirs , ou lorsque ,
par suite de la constitu-

tion ,
d’un état maladif, du genre de vie , de l’in-

fluence du climat, de la nature des alimens , etc.

,

ils ont subi quelque modification dans leur qualité

ou leur quantité. Souvent il suffit qu’un corps

étranger soit mis en contact avec ces liquides pour
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que leurs parties constituantes s'attachent après

lui , et l’enveloppent par suite d’une espèce d’in-

crustation. Les phénomènes auxquels ces concré-

tions donnent lieu varient suivant leur position ,

leur forme, leur volume et leur nombre. Le

traitement qu’on met en usage contre elles consiste

à les détruire en place , ou à les extraire.

Des calculs urinaires.

Beverovich
,
De ealculo renum et vesicæ urinarlæ liber

slugularis. Lug. Bat.
,
1638.

Xénon ,
Mémoires de l’académie des sciences. Paris, 1764,

pag. 374.

Seheele
,
Schwedische Abhandlungen ,

vol. XXXVII.

Austin , On the Component parts of tbe stone
,

etc.

l,ond.
,
1780.

Link ,
De Analysi yrinæ et origine calculi. Goett..

, 1788.

tValtfier's Anatomisehes Muséum, vol. I. Berlin, 1796.

fVoilaUon
,
Pbiiosnphical Transactions, 1797, part. II,

pag. 386.

Pearson ,
Experiments and observât.

,
etc. , même jour-

nal , 1798 ,
part. I , pag. 15.

Fourcrcy
,
Examen des expér. de Pearson . Ann. de chi-

mie
,
vol. XXVII, pag. 225.

Guylon
,
Même journal, même vol.

,
pag. 294.

Fourcroy ,
Mém, de la société médicale, 1799, vol. Il

,

pag. 64.

— Système des connaissances chimiques, vol. V,

pag. 501. Paris, 1801.

— Annales du Muséum d’histoire naturelle, vol. I,

pag. 93. Paris
,
1802.

Brande, Mcckel’s Archiv. für die physiologie, vol. Il,

pag. 684.

Wollaston
,
sur l’oxyde cystique, Phylosophical Transac-

tions.

Marcet, Chemical Hystory and medical treatment
,
etc. ,

trad. par Riffault. Paris, 1823.

Magendie , Recherches sur la grave Ile. Paris, 1829,

2

e édit.

Brugnatelh ,
Lilologia umana , etc. Pavie, 1819.

Walther
,
Journal ftir Chirurgie, vol. I, cah. Il, pag. 190;

— cah. III, pag. 387.

Henry
,
Médico-chirurgical Transactions

,
vol. X, part. I,

pag. 123.

Prout ,
On the nature and treatment of gravel, trad. par

Mowqué. Taris, 1821.
VVelziar , Eeber die Entstehung der Harnsteine. Franc-

fort.
,
1821.

Brodie , London medical Gazette, avril 1831.
Boekius

,
De lithiasi. Fribourg, 1614.

ichenck
,
Litbogenesia. Francf.

, 1608.

Hochsehitt
,
De calculorum generatione , Bâle, 1616.

Schobmyer
,
I.ithologia medica. Eâle

,
1637.

Koenig
,

Lithologias humaiiæ specimen. Vienne, 1696.1
Hagen

,
Diss. de lilhogencsi. Wittcmb. 1702.

Ludeen
, ne Hlhogenesià , etc. Lcyde

,
1713.

Littré
,
Mém. de l’Académie des sciences, 1720.

Vidât
,
Traité sur la production des pierres

,
etc. Cham-

béry
,
1723.

Neisske
, De calculorum genesi et curâ. Goett., 1737.

Nicolai
,
Gedanken von der Erzengung der Steine etc.

1749.

Jaenitch, Diss. calculorum consideratio thcoretica. Halle,

1758.

Durand
,
De lithiasi. Montpellier, 1773.

Robinson
,
Treatise of stones

, gravels and olher concré-

tions. I.ond.
, 1772.

Vicq-d'Azir
,
Mém. de la Société de médêcine

, 1779,
hi3t.

,
pag. 204

;
— 1780

,
hist.

,
pag. 279.

Estrade
,
Sur la manière dont se forment les pierres, l a

Martinique, 1790.

Muray-Forbes , A Treatise upon gravel and upon goût.

I.ond.
,
1792.

Vauqueun
,
Mém. de l’Institut pour les sciences physi-

ques, T. iv, 1894.

Proust
,
Sur les causes de la formation des calculs

,
1824.

Laugier
,
Mém. sur les concrétions qui se forment dans le

corps. Paris
,
1825.

Magendie
,
Dict. de médecine et de ehirurg. pratiques

,

1833, T. IX, pag. 237.
Chevallier

,
Essai sur la dissolution de la gravelle et des

calculs. Paris, 1837.

1781. Les précipilés qui se forment dans l’urine

sont ou pulvérulens (soit amorphes, soit cristal-

lisés (graviers))
,
ou réunis eu masses plus consi-

dérables
(
calculs ).

1782. Dès les temps les plus anciens les opi-

nions les plus diverses ont été émises sur le mode
de formation de ces concrétions ;

mais ces opi-

nions n’ont acquis une base solide que par suite

des progrès de la chimie et des recherches de

Scheele, Wollaston, Focrcroy, Vàuqüelin ,

Brande , Marcet , Magendie , Fucus , etc. Nous
n’allons ici exposer que les théories proposées par

les modernes pour servir à l'explication de la for-

mation des calculs urinaires.

Wukzer a exposé dans son ouvrage (1) les théories prin-

cipales des médecins et naturaliste anciens.

1783. Magendie, qui s’est occupé plus spécia-

lement des calculs formés par l’acide urique , pense

qu’ils sont produits soit par l'augmentation absolue

de la quantité de l’acide urique , soit la diminution

de la quantité de l'urine et de l’abaissement de la

température
,
la quantité d'acide urique restant la

même , et alors l acide urique se précipite soit sous

forme pulvérulente, soit sous forme de calculs

s’il s’y joint un moyen d'agglulinalion. La quantité

d'acide qrique est augmentée par l’usage d’aliments

riches en azote, du vin, des liqueurs fortes, par

le manque d’exercice ,
etc. La quantité d'urine

est diminuée
(
la quantité d’acide urique restant

la même
)
par des sueurs copieuses; sa tempéra-

ture diminue dans un âge avancé : aussi la gravelle

est-elle fréquente dans la vieillesse. Ces mêmes
circonstances favorisent aussi le développement

de la goutte : de là le rapport intime qui existe

entre ces deux maladies.

1784. Walther admet, outre la formation

d’une plus grande quantité d’acide urique, un

(1) Progr. de analysi chimlcà calculi renalls. Marburg ,

1813 .
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changement dans sa qualité ou du moins dans son

degré d’oxydation , et la sécrétion d’une quantité

plus ou moins considérable de matière aggluti-

nante. Ces trois circonstances doivent résulter de

l’action vitale qu'exercent les organes urinaires

sur le liquide qu’ils renferment , et cette action ,

qui produit la lithogénie , est sinon une inflamma-

tion de la muqueuse des voies urinaires, comme
le pensait Austin, du moins un état analogue. A
la suite de cette irritation est sécrétée en plus

grande quantité la matière agglutinante, qui,

liant ensemble les molécules précipitées d’acide

urique suroxygéné , forme ainsi le noyau du cal-

cul : sans elle le précipité reste sablonneux; elle

sert aussi à empêcher la cristallisation des matières

salines ,
de sorte qu il n’y a guère que le phosphate

double d’ammoniaque et de magnésie qu’on ren-

contre dans les calculs à l'étal cristallisé. La litho-

génie semble être un intermédiaire entre la cris-

tallisation des corps inorganiques et la formation

des corps organiques, mais elle se rapproche da-

vantage de cette dernière. Les calculs sont carac-

térisés par leur texture organique
, et leur forma-

tion peut être comparée
,
jusqu’à un certain point,

à celle des indurations et des squirrhes.

Walther distingue des incrustations urinaires

autour de corps étrangers qui se forment dans l’u-

rine comme dans toute solution saline où la pré-

sence d'un corps étranger favorise la cristallisation

(
c'est ainsi que la plupart des calculs urinaires

sont recouverts d’une couche de phosphate de

chaux), et des concrétions urinaires qui se for-

ment de la manière déjà indiquée. Quant aux dif-

férentes espèces de calculs urinaires, il regarde

une diminution de la quantité d'hydrogène dans

l’urine comme condilion constante de la produc-

tion des calculs formés soit d’urates, soit d’oxa-

lales : si en même temps la quantité d’azote se

trouve augmentée, on aura la première espèce;

si au contraire il y a diminution de la quantité

d’azote ,
il se formera des oxalates. De même qu’il

y a une liaison intime entre la formation de cal-

culs composés d’acide urique et la goutte, de

même il en existe une entre les calculs formés

par des phosphates et les maladies du système

osseux.

1785. Wetzlar a cherché à réfuter ces deux
théories : il soutient contre Magendie que ,

bien

que l’augmentation absolue ou relative de la quan-

tité d’acide urique dans l'uriue puisse produire la

gravelle , cependant on voit se former des calculs

d’acide urique dans des conditions qui ne peuvent
pas augmenter la quantité de cet acide; et d’un

autre côté, il ne se forme pas de précipité dans

des cas où l’urine contient beaucoup d’urale de

soude : ainsi
, dans les fièvres, les urines critiques

ne déposent qu 'après leur refroidissement.

Wetzlar soutient contre Walther que les

calculs , bien que formés par un liquide organi-

que , ne peuvent pas être regardés comme corps
organiques , conclusions que n’autoriseraient ni

leur forme ni leur structure; que l’admission d’un

changement de nature de l’acide urique et celle

d’une affection particulière des voies urinaires ne

sont que des hypothèses
;
que la formation d’uae

plus grande quantité d’acide urique n’est pas la

condition nécessaire de la lithogénie
,

puisque

son augmentation n’en cause pas la précipitation
;

que la quantité normale de cet acide suffit à la

lithogénie ; que la présence dans l’urine d’acide

urique libre
,
regardée jusqu’à présent comme

l’état normal , est un état pathologique
, et la véri-

table cause de la formation des calculs. Il pense

que l’acide urique est uni à la soude, tandis que
l’acide lactique faible est libre dans l’urine

;
mais

que ,
si l’acide lactique est sécrété à un état plus

fort, il décompose l’urate de soude, et précipite

l'acide urique. Prout avait déjà émis une opinion

semblable , c’est-à-dire que l’acide urique se trouve

uni à l’ammoniaque, et peut être précipité par la

présence d’un nouvel acide.

Bien que Magendie n’admette pas le passage

des acides dans l’urine , Wetzlar croit cepen-

dant que l’usage des boissons acides, de bière aigre,

de mauvais vin ^ la sécrétion morbide d’acides

dans les premières voies, qui a surtout lieu chez

les enfans, peuvent produire l’acidité générale

des humeurs ;
acide qui peut aussi être le résultat

de la diminution de la quantité relative d’un autre

élément , comme ,
par exemple, de l’hydrogène.

Il regarde la sécrétion de l’urine dans les reins

comme résultant d’un acte d’oxydation ou de com-

bustion, qui, lorsqu’il s’accélère et devient plus

énergique, est suivi de la production d’un acide

lactique pl us concentré qui précipite l’acide urique;

il pense que l’irritation inflammatoire des organes

urinaires ,
admise par Austin et Walther, peut,

dans quelques cas ,
être la cause de la fixation de

l’oxygène, et produire ainsi la lilhogénie. Il ne

croit pas nécessaire d’admettre la présence d’une

matière agglutinante ; la formation des calculs a

toujours lieu fort lentement, et l’on conçoit faci-

lement que les molécules d’acide urique trouvent

à leur portée, à mesure qu’elles se précipitent,

le mucus nécessaire à leur agglomération. Il ne

voit dans ce mode de formation rien qui se rap-

proche du mode deformation organique; et, si

les substances qui entrent dans la composition des

calculs ne sont généralement pas à l’état cristal-

lisé ,
il ne voit pas qu’on doive s’en étonner, et

admettre, avec Walther, que la lithogénie soit

un procédé organique , vu que ces mêmes sub-

stances, hors du corps humain et délivrées du

mucus qui gêne leur cristallisation, montrent en

général peu de tendance à se cristalliser. Enfin il

attribue la formation des graviers à la présence

d’une trop grande quantité d’urate de soude

,

lequel se précipite rapidement , et est évacué avec

les urines.

1786. Pour expliquer la lilhogénèse à l’aide de

nos connaissances chimiques il me paraît conve-

nable de rechercher d’abord l’origine des sub-

stances qui seules peuvent former le noyau d’un

calcul
,
ou le précipiter sous forme de graviers ;
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après quoi il sera moins difficile d’expliquer le

dépôt de quelques autres substances autour de

ce noyau déjà formé.
1787.

Outre la matière animale qui sert de

moyen d'agglutination , on trouve dans les calculs

les subslances suivantes :

1° L’acide urique ;

2° L’urate d’ammoniaque ;

3° Le phosphate de chaux ;

4° Le phosphale double d’ammoniaque et de

magnésie
;

5° L’oxalate de chaux ;

6° Le carbonate de chaux ;

7° La silice ;

8° L’oxyde cystique
;

9° L’oxyde xanthique ;

10° Le fer.

Parmi ces substances les suivantes peuvent

seules former le noyau d’un calcul , et ce sont

aussi elles qui forment les graviers :

1° L’acide urique ;

2° L’urate d’ammoniaque
;

3° Le phosphate double d’ammoniaque et de

magnésie ;

4° L’oxalate de chaux ;

5° L'oxyde cystique.

Walther ajoute , aux dix substances que nous venons de

nommer, le phosphate double d’ammoniaque et de chaux,

et le phosphate acide de chaux : cependant ces deux sub-

stances me semblent epcore douteuses. Le phosphate double

cl’ammoniaque et de chaux n’augmenterait pas seulement

le nombre des substances composant les calculs
,
mais encore

celui des combinaisons de l’acide phosphorique
,
et il n’en a

pas encore été mentionné d’autres par aucun chimiste.

Quant au phosphate acide de chaux
,

Walther prétend

qu’il est le seul capable de former des concrétions, tandis

que le phosphate neutre ne se montrerait que dans l’enve-

loppe
;
mais il est à regretter que IValther ne nous ait pas

communiqué l’analyse de Fuchs ; car on comprendra diffici-

lement que le phosphate acide de chaux puisse former des

calculs
,

lui qui est si soluble qu’il est déliquescent à l’air.

De plus le phosphate acide de chaux n’a pas encore été

trouvé dans les graviers, quoiqu’on rencontre dans eux

toutes les substances capables de former le noyau d’un cal-

cul. — L’opinion de IValther
,
que le phosphate neutre ne

se trouve que dans les couches extérieures
,
est contredite

par les recherches de IVollaston (1) ,
qui a vu des calculs

formés entièrement par du phosphate de chaux
;
leur surface

était d’un brun clair et très-unie
;
leur intérieur était formé

de couches concentriques régulières dont les lamelles se

séparaient facilement. Marcel dit que ces calculs sont fort

rares. Peut-être cette contradiction s’expliquerait-elle en

supposant que ces calculs viennent de la prostate
;
les con-

crétions prostatiques de Marcel sont composées de phos-

phate neutre de chaux teint par le liquide que sécrète la

prostate, et en cela elles se distinguent des véritables calculs
;

peut-être aussi y avait-il un noyau qui a échappé à l’œil de

l’observateur.— D’après Berymann
,
Cramplon et Walther,

le carbonate de chaux se rencontre avec les phosphates à.

l’extérieur des calculs, sans être disposé par couches, et

sans s’unir à l’acide urique, à l’urate d’ammoniaque%u â

l’oxalate de chaux. Cependant Goebel (2) décrit un calcul

, «

(1) Philosophical Transactions
, 1797.

(2) Trommsdorff’s Journal der Phar’rhacie
,

Vol. VI,
cah. t

,
pag. 198.

formé par 96,025 parties de carbonate de chaux
, et 3,125

de silice avec de la matière animale.

La silice se rencontre rarement dans les calculs urinaires,

et elle est toujours unie à l’acide urique et à l’oxalate de
chaux. D’après Berzeiius

, elle se trouve dans l’urine en
petite quantité

;
ce chimiste pense qu’elle est fournie par

l'eau et les alimens. — La substance que Marcet nomme
oxyde xanthique

,
et qu’il n’a rencontrée que dans un seul

calcul
,

paraît se rapprocher de l’acide urique
,
et n’en est

peut-être qu’une modification. — Marcet trouva dans un
autre calcul une substance analogue à la fibrine du sang.

Ces deux calculs étaient petits. — Le fer se rencontre uni

â l’acide urique
,
au phosphate et au carbonate de chaux .

et à l’état d’ocre. — Brugnatelli a trouvé du benzoate d’am-
moniaque dans un calcul qu’il dit être très-rare

,
et qui

était composé de petits calculs soudés ensemble
;
sa couleur

était grise; il avait une odeur de castoréum
,
et était léger,

mais dur; il contenait en outre du phosphate et de l’oxalale

de chaux.

Acids urique et urate d’ammoniaque.

1788. D’après les expériences de Prout et de

Gmélin, il est très-probable que l’acide urique se

trouve dans l’urine combiné à l’ammoniaque et

non à la soude, comme le pensait Wetzlau; il

paraît aussi que l’acidité de lurine est due non â

de l’acide lactique ou acétique libre
, mais au phos-

phate acide d’ammoniaque
,
qui tient en dissolution

le phosphate de chaux (1). C’est sûrement à tort'

que Wetzdar récuse les causes auxquelles Ma-
gendie attribue la précipitation de l’acide urique ;

savoir : l’augmentation relative ou absolue de la

quantité d’acide urique, et l’abaissement de la

température de l’urine; car, lorsque l’acide uri-

que est sécrété en si grande quantité qu’il ne

puisse plus être neutralisé par l’ammoniaque , il

doit se précipiter facilement , vu son peu de solu-

bilité. Il est vrai cependant que les précipités dits

critiques d’acide urique ne se forment que lors

du refroidissement de l’urine ,
ce que l’on peut

expliquer par la plus grande quantité d’ammonia-

que qu’elle contient. Peut-être que la précipitation

de l’acide urique par l’augmentation de sa quantité

est le cas le plus rare, et a plutôt lieu dans la

formation des graviers que dans celle des cal-

culs ; tandis que plus ordinairement, et comme
le pensait Prout, sa précipitation est due à la

formation d’un nouvel acide libre
(
phosphorique,

sulfurique, hydrochlorique , carbonique, purpu-
rique ou acétique

) ,
et donne lieu à la formation

des calculs. Dans ce dernier cas l’acide urique se

précipite, soit pur, soit avec un peu d’ammonia-
que

, parce que l’ammoniaque lui a été enlevé en
tout ou eu partie

,
et nou pas ,

comme le pense

Wetzlar, parce qu’il a été privé de la soude, avec

laquelle il était combiné.
1789. L’explication que l’on donne de ce nou-

(1) Heiieiberger Jabrbücher 1823 ,
u° 49.
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vel acide dans l'urine
,
en l’attribuant à une acidité

générale des humeurs , n’est pas détruite par l’ob-

jection de Magendie que les acides ne passent pas

des premières voies dans le sang. Nous ne pou-

vons pas, il est vrai, en démontrer la présence

dans le sang, parce qu’il réagit toujours en alcali ;

mais il suffit que la composition du sang se rap-

proche de l’état neutre pour qu'il puisse en être

séparé dans les reins un nouvel acide. De plus

cette objection de Magendie est en contradiction

avec l’opinion qu’il a émise plus tard (1) au sein

le l’Académie des sciences
(
18 septembre 1826 ),

portant que l’usage habituel de l’oseille avait donné
lieu à la formation d’un calcul composé d’oxalate

de chaux presque pur. Howship (2) , a aussi ob-

servé chez les malades affectés de graviers com-
posés de phosphates qu’on traitait parles acides ,

que ,
lorsqu’ils prenaient plus d’acides qu’il n’en

fallait pour neutraliser les alcalis de l’urine et en
dissoudre les précipités terreux , les graviers blancs

cessaient; mais qu’ils étaient remplacés par des

graviers rouges formés d’acide urique. Mari-
ciiini (3) et Woehleu (4) ont aussi vu dans leurs

expériences que les hommes qui se nourrissaient

pendant longtemps et presque exclusivement de

fruits acides rendaient des urines dans lesquelles

on retrouvait des acides citriques et maliques.

Oxalate de chaux.

1790. Walther doute que l’oxalate de chaux
et le mucus agglutinalif puissent à eux seuls for-

mer des calculs. On le rencontre
, il est vrai

,

fréquemment dans le noyau des calculs
, mais

jamais seul
;

il est toujours joint à l’acide urique
et à l’urale d’ammoniaque. Dans les couches des
calculs il se trouve ordinairement joint à des
phosphates (5). Cependant les recherches de
Rapp (6) et le calcul que Magendie donna à ana-
lyser à Desprets

(
ce calcul

, long de six à sept
lignes et large de deux, était formé presque en-
tièrement d’oxalate de chaux pur

)
nous en mon-

trent la possibilité
;
et Prout dit que les graviers

et sédimens amorphes ne sont pas toujours mé-
langés d’acide urique.

1791. Prout pense que l’acide oxalique se
forme par la décomposition de l’acide urique ,

(1) Revue médicale, octobre 1836 , pag. 140.
Froriep’s Notizcn, novembre 1826, n° 330.

(2) Maladies des voies urinaires. Londres, 18...

(3) Meckel's Archiv. lur Physiologie
,
vol. III , cah. III

pag. 467.

(4) Tiedemann's Zeitschrift fiir physiologie, vol. I,
pag. 126.

(5) Walther
,
Mémoire cité

,
pag. 208.

(6) Nuturwisscnschaffliche Abhandlung. Tubing. 1826,
T. I

,
pag. 133.

parce que l’on voit souvent des calculs dont le

noyau est formé par l’acide urique , et les couches
suivantes par l’acide oxalique.ee qui indique que
la diathèse urique a été suivie de la diathèse oxa-

lique, et qu’elles diffèrent peu l’une de l’autre.

Cependant il ne croit pas que l’acide oxalique se

forme dans l’urine , comme il pourrait s’en for-

mer
,
par exemple, dans la décomposition de l’a-

cide urique par l’acide nitrique ; mais il regarde
comme plus probable que l’acide oxalique est une
sécrétion morbide d’une partie du rein, et que

,

mêlé au reste de l’urine , il eu précipite la chaux
à l’état d'oxalate, et même dans le commencement
à l’état cristallisé , comme on le voit dans les cal-

culs qui en sont formés. Walther
(
pag. 219 )

n’est pas de celte opinion , et trouve beaucoup plus

admissible que l’acide oxalique se forme par une
transformation des acides benzoïque

,
carbonique

et acétique , qui ont tant de rapports avec lui
,
et

se trouvent tous dans l’urine normale , plutôt que
d’en attribuer la formation à une modification de

l’acide urique, qui est le principe animal le plus

azoté , tandis que les acides végétaux nommés
ci dessus ne se composent que d’oxygène

, d’hy-

drogène et de carbone. Il ajoute que l’acide oxa-
lique se forme lorsqu’il manque dans l’urine soit

l’hydrogène nécessaire pour neutraliser l’oxygène

et former avec lui de l’eau
, soit l’azote, vu que

sans cela il se formerait de l’acide urique
,
qui

diffère justement de l’acide oxalique par sa com-
position azotée

;
que le manque relatif d’hydro-

gène parait être dans tous les cas une des condi-

tions de la lithogénèse
, soit qu’il se forme des

urates , soit qu’il se forme des oxalates , et que la

présence ou l’absence de l’azote détermine la for-

mation de^l’une ou de l’autre espèce.

1792. Je rejette également ces deux explica-

tions de la formation de l’acide oxalique , et je

crois plutôt qu’il vient directement des alimens.

Je m’appuie sur ce que beaucoup de plantes pota-

gères contiennent de l’acide oxalique en grande
quanlité

;
sur ce que Magendie a observé la for-

mation d’un calcul d'oxalate de chaux à la suite

de l’usage prolongé de l’oseille
, et sur ce que

,

en Angleterre, où la nourriture est surtout ani-

male, les calculs d’oxalales sont bien plus rares

que ceux d’acide urique; tandis que, dans les

pays où la nourriture est plus végétale, les cal-

culs d’oxalates sont beaucoup plus fréquens :

c’est ce que Rapp a observé dans le Wurtemberg,
Walther en Bavière

,
et moi dans le grand-duché

de Bade. Woehler , par ses expériences, a mis

hors de doute le passage de l’acide oxalique des

premières voies dans l’urine.

1793. Dans les conditions que nous venons d’in-

diquer comme amenant la formation d’acide oxa-

lique ,
la quantité d’acide urique peut être en

même temps diminuée à cause de l’alimentation

végétale, mais sans que cette diminution puisse

être considérée comme condition de la formation

d’acide oxalique. C’est ce que nous voyons dans

les calculs où l’oxalale de chaux est ordinairement
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mêlé à l’acide urique ou à l’urate d’ammoniaque.

Wetzlar
(
pag. 55 )

avait prétendu que les cal-

culs formés d’osalales étaient plus fréquens dans

l’enfance , âge où l'urine contient peu d'acide uri-

que
, mais il a été contredit par Walther, Rapp

et autres.

1794.

Lorsqu’il y a dans l’urine de l’acide oxa-

lique
, il s’empare de la chaux qui s’y trouve com-

binée à l’acide phosphorique
;
puis , suivant que

le phosphate d’ammoniaque qui existe dans lu-

rine se rapprochera plus ou moins de l’état neutre,

l’acide phosphorique s’emparera d’une nouvelle

portion d’ammoniaque appartenante àl’urate d’am-

moniaque , et l’on conçoit maintenant pourquoi,

suivant les circonstances , 1 oxalale de chaux se

précipite tantôt seul
,
tantôt joint à l’acide urique

et à l’urate d’ammoniaque, comment la diathèse

‘-oxalique peut précéder ou suivre la diathèse uri-

que , et le rapport qu’il y a entre ces deux dia-

thèses.

Phosphate ammoniaco-magnêsien.

1795.

Puisque les propriétés acides de l’urine
/

sont dues au phosphate acide d’ammoniaque qui

tient en dissolution le phosphate de chaux , il s’en-

suit que, lorsque l'uriue devient alcaline, les

bases de ces sels se précipiteront, parce que les

acides qui les tiennent en dissolution auront été

neutralisés. Cela pourra aussi s’appliquer au phos-

phate neutre de chaux lorsque de nouvelles recher-

ches auront démontré qu’il peut en effet former
le noyau de calculs. On expliquera encore de la

même manière la formation du phosphate amrno-
niaco-magnésien

, et celle du phosphate de chaux
qui compose les concrétions nommées par Marcei
calculs fusibles.

Oxyde cystique .

1796. L’oxyde cystique est assez rare ; les cal-

culs qu’il forme sont généralement petits et en
sont entièrement composés. Wollaston a vu ce-

pendant deux de ces calculs qui étaient recouverls
d’une couche très-légère de phosphate de chaux.
L’oxyde cystique n’a pas encore été trouvé ailleurs

que dans celte espèce de calculs. D’après ce qui

précède
, on semble autorisé à conclure que la

diathèse qui produit l’oxyde cystique exclut géné-
ralement la formation d’autres calculs

(
Marcet

,

pag. 77 ).

1797. Les conditions qui président à la forma-
tion de l'oxyde cystique sont peu connues

,
parce

que la rareté de ce corps n’a pas permis de l’exa-
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miner d’une manière complète. Il est très proba-

ble^u il se forme dans les reins; peut-être est-ce

une modification de l’urée,du moins s’en rapproche-

t-il beaucoup par sa composition azotée.

Du moyen d'agglutination.

1798. Le principe agglutinant, ou mucus ani-

mal , se rencontre dans les graviers et dans tous

les calculs en quantité variable , et semble subir

diverses modifications dans les différentes espèces

de calculs. Plusieurs auteurs le reconnaissent

comme cause de calculs, et pensent que sans lui

il ne se formerait que du sable ou des graviers.

D’autres ne croient pas sa présence nécessaire ,

disant que l’attraction des molécules salines suffit

à la lithogénèse. Si l’on réfléchit que , dans l’état

normal
,
la muqueuse des voies urinaires sécrète

toujours une quantité notable de ce mucus
;
que ,

chez beaucoup de personnes qui sont affectées de

graviers , il y a en même temps irritation considé-

rable de la muqueuse et augmentation de sa sécré-

tion; qu’enfin , dans de véritables blennorrhagies

des voies urinaires
, avec sécrétion très-abondante

d’un mucus visqueux
, et lorsque en même temps

il y a formation de graviers, on rencontre rare-

ment des calculs, on en conclura que le mucus
n’est pas la condition qui distingue la formation

des calculs de celle des graviers. La différence de

ces deux formations semble consister plutôt en ce

que les substances qui doivent composer le sable

et les graviers sont précipités rapidement, et en

grande quantité
,
par suite d’excès dans la manière

de vivre, tandis que ces mêmes substances, pour

former des calculs, ne se précipitent qu’à la longue

et en petite quantité.

Voyez Henry
,
Mémoire cité

,
pag 1 34,

1799. D’après tout ce que nous avons dit sur

la formation des graviers et des calculs , elle doit

résulter principalement des deux causessuivantes :

1° état plus acide de l’urine, soit que les acides

naturels s’y trouvent en plus grande quanlité ,

soit qu’il s’y en forme de nouveaux ;
2° élat plus

alcalin. Les causes éloignées seront : la bonne
chère, les excès, l’usage de vins généreux, le

manque d’exercice , les travaux intellectuels sur-

tout après le repas, l’usage d’alimens difficiles à

digérer , tels que les pâtes
,
le laitage , la mau-

vaise bière, le vin aigre, le cidre, l’acidité et

l’embarras des premières voies , l’usage des végé

taux qui contiennent de l’acide oxalique ,
l’in-

fluence de certains climats, un sol bas et maré
rageux, enfin une certaine disposition héréditaire

à la formation des graviers.

Cette étiologie nous explique le rapport qu’il y
a entre la goutte et la gravclle; elle nous indique
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aussi pourquoi la gravelle est plus fréquente dans
certaines contrées, dans un âge avancé, et chez
l’homme que chez la femme. Deschamps (1) at-

tribue sa plus grande rareté chez la femme à la

largeur et à la brièveté de l’urèthre , qui facilite

la sortie des petits graviers , et fait que l’opération

est plus rarement nécessaire
;
cependant l’obser-

vation montre que ce n’est pas là la principale

cause de cette rareté. — Chez les enfans la gra-

velle est tout aussi fréquente que chez les adultes ;

mais elle est liée aux scrofules, au rachitisme et

aux troubles de l’ossification; aussi trouve-t-on

chez eux plutôt des calculs contenant du phos-

phate de chaux et du phosphate ammoniaco-ma-
gnésien , tandis que les calculs d'acide urique

sont plus fréquens chez les adultes et les gout-

teux (2).

1800. Les corps étrangers qui parviennent dans

les voies urinaires s’incrustent de couches phos-

phatiques entre lesquelles se trouve souvent de

l’acide urique. L’opinion générale est que les phos-

phates de l’urine se déposent sur le corps étranger,

et l’incrustent de la même (panière qu’un corps

étranger mis dans une solution saline en facilite

la cristallisation. Puout
(
page 136 )

cependant
attribue les incrustations à ce que l’irritation

causée par le corps étranger détermine la forma-
tion d’une plus grande quantité de phosphates

,

ou à ce que le corps étranger parvient dans la

vessie lorsque déjà l’urine contenait des phospha-
tes en surabondance. Les corps étrangers pouvant
devenir le noyau d’une incrustation arrivent dans
la vessie par l’urèthre, par une plaie, ou bien
après avoir été avalés et avoir perforé les intestins.

Des grumeaux de sang ou de pus peuvent aussi

fournir un noyau : Walther en doute ; mais il

est très-probable que les calculs qui ont une cavité

à l'intérieur ont eu pour noyau quelque matière
animale qui s’est desséchée par la suite. Les re-

cherches de Deny (3) parlent en faveur de celte

opinion. Lisfranc (4) a vu aussi , dans un calcul

de la grosseur du poing, un noyau noirâtre
, peu

cousistant , ressemblant à un caillot de sang, et

dans lequel l’analyse chimique a démontré la

fibrine.

1801. Les calculs urinaires diffèrent entre eux
par leur siège, par leurs rapports avec les parois
de la cavité dans laquelle ils se trouvent

, par
leurs caractères physiques, et enfin par leur com-
position chimique.

1802. D’après leur siège, on distingue des cal-

culs : 1° des reins ; 2° des uretères
;

3° de la

vessie ; 4° de Yurèthre
; 5° du tissu cellulaire ,

<1) Traité lie la taille, vol. IV
, pag. 1.

(2) Walther
;

loco cilato.

Jeitoty
, Edinburgh medical and surgical Journal

,

janvier 1830.

(3) De calculo
,
pag 14.

(4) Archives gépéraie.s de médecine, janv. 1827, p. 121.
Voyez aussi : Eggerl

,
IluiVs Magazin

, vol. Xltl ,

cah. III
,

pag. 367.

dans lequel ils se forment à la suite d’épanche-

ment d’urine.

Les calculs sont libres ou adhérens aux parois

de la cavité, ou bien ils sont enchatonués
, c'est-

à-dire fixés dans quelque enfoncement formé dans

les parois de celte cavité.

1803. Les caractères physiques des calculs uri-

naires sont extrêmement variés, et une classifi-

cation basée sur ces caractères n’aurait de prix

qu’autanl qu elle indiquerait en même temps la

composition chimique de ces calculs. Leur texture

est plus ou moins consistante
, sablonneuse

,

crayeuse, cristalline, friable, cassante; leur sur-

face est unie
, inégale

,
mamelonnée comme celle

d’une mûre
;
leur intérieur est compacte , homo-

gène , disposé par feuillets, ou composé de cou-

ches de différentes substances. La couleur des

différentes couches varie du blanc au gris, à l’o-#
rangé, au brun noir, violet, etc. Le noyau du
calcul est formé ou par un corps étranger , ou par

des substances indiquées au § 1787. — Les cal-

culs composés d 'acide urique sont d’un jaune brun,

ont une surface unie et quelquefois tuberculée ;

leur cassure montre des fibres rayonnantes; leur

forme est ovale ou aplatie
, et

,
quand on les scie

,

on voit qu’ils sont composés de lamelles concen-

triques. — Ceux d’urate d'ammoniaque ont à peu

près la même forme que les précédens , mais leur

couleur se rapproche plutôt de celle du café au
lait ; ils sont formés de couches concentriques ;

leur cassure montre un grain très-fin
,

qui lui

donne de la ressemblance avec la craie compacte.
— Les calculs composés de phosphates terreux

ont une couleur blanche ou grise
,
sont friables

et cassants; rarement ils sont durs et compactes,
et leur brisure cristalline a un degré de transpa-

rence. — Les calculs composés de phosphate de

chaux sont ordinairement d’un brun clair ;
leur

surface est comme si elle eût été polie ; leur tex-

ture montre des lamelles concentriques striées

dans la direction du centre à la circonférence du
calcul

;
ils sont rares

, et atteignent rarement une
grosseur moyenne

(
voir la note du § 1787 ).

—
Les calculs composés d’un mélange de phosphate

de chaux et de phosphate ammoniaco-magnésien
(concrétions fusibles

)
sont ordinairement blancs

et très-friables
;
ils ressemblent à la craie

, et lais-

sent sur les doigts une poussière blanche; ils ne

sont pas formés de lamelles; quelquefois cepen-

dant ils en offrent
, et, dans les intervalles qu’elles

laissent entre elles , se trouvent des cristaux bril-

lants
; ceux qui ne sont pas lamelleux offrent sou-

vent un volume considérable.

La composition des calculs dits muraux varie

beaucoup , mais toujours ils contiennent, ou dans

leur noyau
, ou dans leurs couches

,
de l’oxalale

de chaux : leur couleur est d’un brun foncé , tirant

sur le noir
;
ils sont durs ; leur section montre une

texture lamelleuse imparfaite
;

ils dépassent rare-

ment le volume moyen. Lorsque leur surface n’est

pas telle que l’indique leur nom , cela prouve qu’il

existe plusieurs calculs à la fois
,
et que leur frol-

»
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tement en a détruit les aspérités (1). Marcet a vu
un calcul contenant de l’oxalate de chaux remar-

quable par sa blancheur et le, poli de sa surface.

—

Les calculs contenant du carbonate de chaux sont

d'un blanc crayeux , mais plus durs que la craie

et friables. Smith (2) en a tu de cette espèce qui

ressemblaient parfaitement à des calculs muraux.
— Les calculs d’oxyde cystique sont jaunes, demi-

transparens, d’aspect cristallin et brillant; ils

sont petits , et quelquefois recouverts d’une cou-

che de phosphate de chaux.

Les calculs ont quelquefois l’odeur d’urine
, et

quelques-uns répandent, quand on les scie, une
odeur animale particulière, analogue à celle de

l’os scié ou à celle du casloréuin. La majeure par-

tie n’a aucune odeur, quelques-uns ont une
saveur déterminée

;
leur volume varie beaucoup,

cependant il paraît être avec leur composition

dans un rapport assez constant. Leurforme dépend
soit du dieu où ils se trouvent , soit de la présence

d’autres calculs.

1804. Fourcroy, Brande, Thomson, Wol-
laston et Marcet ont établi des classiûcations

des calculs urinaires d’après leur composition chi-

mique, en ayant égard soit au nombre de sub-

stances contenues dans un calcul, soit à la pré-

dominance de telle ou telle substance. Je crois

préférable d’adopter la classification de Walther,
qui se fonde sur les divers acides que l’on rencon-
tre dans les calculs.

1805. D’après ce principe, nous distinguerons :

1° Incrustations de corps étrangers composés
de phosphates unis souvent à l’acide urique

;

2° Calculs qui ne renferment pas de corps

étrangers ; ils sont composés : a
)

d’acide urique

et d’urate d’ammoniaque , solubles dans les al-

calis fixes, avec ou sans dégagement d’ammonia-
que

; b) de phosphates : soit de phosphate de
chaux

, soit de phosphate ammoniaco-magnésien

,

soit d’un mélange des deux
,
qu’ils aient un noyau

d’acide urique ou d’urate d’ammoniaque, soit que
les phosphates n’en forment que l'enveloppe , soit

qu’ils alternent avec des couches d’acide urique; c
)

d’acide oxalique : celui-ci en forme seul le noyau
dans quelques cas , mais ordinairement il est

joint à l’urate d’ammoniaque
;
d’autres fois il forme

les couches moyennes, tandis que l’enveloppe

extérieure est formée de phosphates
;
quelquefois

ils contiennent de la silice , mais on ne sait à

quel état ; ils sont insolubles dans les alcalis , et

un peu solubles dans les acides étendus d’eau
;
d

)

de carbonate de chaux : celui-ci y est mêlé à des

phosphates
, et leur noyau est formé par l’urate

d’ammoniaque
; ils font effervescence avec les

acides
; e ) d’oxyde xanthique : quelquefois ils sont

encroûtés de phosphate de chaux.

1806. La fréquence relative de ces diverses

espèces de calculs varie selon l’âge , le climat, la

(1) Martres
,

Des Calculs d’oxalate de chaux
,
Annales

de chimie
,
T. VI

, pag. 220.

(2) Médico-chirurgical Transactions
,

vol. XI, pag. 14.

manière de vivre, etc. Cependant ceux qui sont
formés d’acide urique sont les plus fréquens

,
et

forment , d’après Prout , le tiers des calculs. Si

l’on considère en outre que l’acide urique forme
le noyau de la plupart des autres calculs

,
on

pourra porter sa fréquence aux deux tiers. Après
l’acide urique, l’élément le plus fréquent est l’oxa-

late de chaux; puis viennent les phosphates.
Si on a égard au nombre des substances que

renferment les calculs, on distinguera :

Des calculs simples : l n d’acide urique
;
2° d’urate d’am-

moniaque
;
3° d’oxalate de chaux

;
4° de phosphate de chaux

;

5° de phosphate ammoniaco-magnésien
;

Des calculs binaires ; 1° d’acide urique et de phosphates
;

2° d’acide urique et d’oxalate de chaux
;
3° d’urate d’am-

moniaque et de phosphaie ammoniaco-magnésien
;

Des calculs ternaires : 1° d’acide urique et des deux
phosphates; 2° d’urate d’ammoniaque et des deux phospha-

tes
;
3° d’oxalate de chaux avec acide urique , ou urate

d’ammoniaque et un phosphate
;
4° de carbonate de chaux

et phosphate de chaux et de fer
;

Des calculs quaternaires : 1° acide urique avec oxalate

de chaux elles phosphates; 2° acide urique avec urate

d’ammoniaque
,

silice et un phosphate
;

Des calculs quinaires : acide urique
,

urate d’ammo-
niaque

,
oxalate de chaux et les phosphates.

I. De la gravelle.

1807.

On désigne sous le nom- de graviers un
sable pulvérulent ou de petites pierres cristal-

loïdes, qui sont entraînés avec les urines, et dont

la couleur, la forme et le nombre sont très-varia-

bles : rouges lorsqu’ils sont composés d’acide uri-

que ou d’urate d’ammoniaque, ils sout loncés,

bruns noirâtres, lorsqu’ils sont d’oxalate de chaux;

blancs lorsque le phosphate ammoniaco-magnésien
en fait la base, et d’un blanc brillant lorsqu’ils sont

composés d’oxyde cystique.

Les différens précipités ne se rencontrent jamais cristal-

lisés dans la même urine ,
quoiqu’il ne soit pas rare de les

y trouver amorphes ou pulvérulens (Prout
,
pag. 71).

Magendie (1) appelle l’attention sur une espèce particu-

lière de gravelle qu’il désigne sous le nom de pileuse. Elle

se présente tantôt sous la forme d’une poussière blanchâtre,

avec laquelle sont confondus des poils plus ou moins abon-

dans
,

tantôt sous la forme de graviers de volumes varia-

bles, velus à leur surface
,
et quelquefois réunis en grappes

les uns aux autres. Dans l’état pulvérulent la gravelle pileuse

est formée par une poudre blanche mêlée à une quantité de

petits poils dont la longueur varie depuis une ligne jusqu’à

un pouce et plus. Par des lotions dans l’eau on peut séparer

les poils de la matière blanche qui les environne
;
on recon-

naît alors qu’ils diffèrent peu des poils ordinaires
;

ils sont

seulement plus fins et d'une couleur gris cendre. La matière

saline elle- même se dépose au fond du vase, et v forme

(l) Revue médicale
,
octobre 1826 ,

pag. 140.

Dict. en XV
,

vol. IX
,
pag. 251 ,

1833-
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une couche plus ou moins épaisse
;

si on l’y laisse quelque

temps en repos, elle se prend en masse
, et on ne peut

plus la détacher qu’en lames de plusieurs lignes d’étendue.

Pour apercevoir les poils il suffit de rompre ces lames
,
et

les extrémités des poils apparaissent sur les bords de la cas-

sure. — Cette matière saline
,
analysée par Pelletier

,
a été

trouvée composée en grande partie de phosphate de chaux
,

d’un peu de phosphate de magnésie
,
et de quelques traces

d’acide urique. — Il a vu encore une autre espèce de gra-

velle pileuse dans laquelle chaque poil est placé au centre

d’une crfstallisation circulaire.

1808. Les accidents de la gravelle sont très-

variables : quelquefois ils sont nuis ou presque

nuis
;
d’autres fois ils ne surviennent qu'au mo-

ment où le malade urine. Le plus souvent il y a

dans cette affection une douleur ou un sentiment

de pesanteur dans les régions lombaires. Les reins,

les uretères, la vessie et l’urèthre peuvent être

violemment irrités; il y a souvent alors suppres-

sion d’urine, inflammation, fièvre; dans le plus

grand nombre des cas il y a du trouble dans les or-

ganes de la digestion, des embarras gastriques, etc.

Les malades accusent quelquefois de la chaleur et

de la sécheresse dans la gorge ; ils toussent et

crachent souvent. Il n’est pas rare que celle affec-

tion soit liée à une altération organique des reins

ou d’une partie quelconque d.es voies urinaires.

Dans la gravelle de phosphate de chaux l’urine est

ordinairement pâle, et, au boutd’un certain temps,
on voit à sa surface se former une pellicule qui est

tout entière fournie par le phosphate; assez sou-
vent il se dépose de petits cristaux après les parois

du vase qui contient l’urine. — Le poids spécifique

de l’urine est souvent modifié; ce liquide excrété

s’altère très-facilement.

1809. Quanta l’étiologie de la gravelle et de ses

variétés, nous renvoyons à ce que nous avons dit

d’une manière générale;les indications que réclame
son traitement sont faciles à déduire : délruire le

principe qui est en excès dans l’urine
;
empêcher

qu’un autre ne domine à sa place , et favoriser la

sortie ou la disparition des graviers déjà formés.
— Si les graviers déterminent de vives douleurs,
delà gêne dans l’émission des urines, des mouve-
ments fébriles, etc., il faut, suivant les conditions
dans lesquelles se trouve le sujet, ou suivant l’in-

tensité des accidents
,
les combattre par des sai-

gnées, des sangsues, des ventouses dans la région
des reins, des bains tièdes, des fomentations, du
calomel et de l’antimoine, de l’opium et de la jus-
quiame, le cathétérisme, etc. Lorsque l’on présume
que la maladie est compliquée d’une affection lo-

cale des reins
, on peut retirer quelque avantage

d’un large emplâtre de galbanum, d’un cautère ou
d un séton appliqué sur la région lombaire.

1810. Dans la gravelle d’acide urique il faut di-

minuer la quantité d’acide urique que contient en
excès l’urine, et empêcher la saturation de l’urine
par un autre acide. Le malade se soumettra à un
régime’sévère

, et pour la qualité et pour la quan-
tité de ses alimens; il devra éviter avec le plus
grand soin les alimens trèsazolés, et surtout les

viandes salées, rôties ou grillées, les fruits acides,

le vin , et particulièrement la mauvaise bière

acide. Pour que les fonctions de la peau se fassent

bien on portera de la flanelle immédiatement sur la

peau; on veillera à ce que, par un exercice conve-
nable, toutes les fonctions abdominales se fassent

régulièrement. On cherchera à neutraliser les aci-

des eux-mêmes à l’aide d’alcalins, des carbonates

de potasse, de soude, de magnésie. Les phosphates,

diminuant les acides des premières voies, empê-
chent l’urate d’ammoniaque de se déposer ; et, de
plus, ces alcalins, passant dans la vessie, peuvent
déterminer la destruction des graviers déjà formés.

Les carbonates de soude et de potasse se donnent
en solution aqueuse, dont on augmente graduelle-

ment la dose
,
qui finit par être considérable. Pen-

dant leur emploi il survient souvent des embarras
du côté des voies digestives, qui forcent de suspen-

dre la médication qu’on a suivie. Le phosphate de

magnésie s’administre en poudre ou mélangé à un

mucilage
;

il agit avec moins d’énergie que les

précédens, mais il est mieux supporté par le ma-
lade. D’après Protjt, il faut, pour que ces moyens
soient vraiment efficaces, qu’ils ne soient point

donnés d’une manière continue, mais qu’on les

fasse alterner avec des purgatifs. Le soir on pren-

dra une pilule composée de calomel et d’antimoine;

le lendemain matin
,
une solution de carbonate de

soude dans une infusion amère; le surlendemain

on prendra deux ou trois fois un peu du même mé-

lange , ou un peu de magnésie dans un verre de

soda-vater. Cette médication doit durer un certain

temps, suivant l’intensité et la durée des accidents;

mais on aura soin d’administrer les pilules à des

époques de jour en jour plus éloignées, et de dimi-

nuer l’autre médication dans la même proportion.

S’il y a une vive irritation, on prescrira de l’opium,

ou mieux de lajusquiame ; de la teinture de semence

de colchique s’il existe une complication arthriti-

que. Toutefois ce traitement devra, suivant les

circonstances, subir plusieurs modifications. — Ce

qui nous a paru surtout favoriser l’expulsion des

graviers, c’est de boire beaucoup d’eau pure, ou

bien encore une eau minérale diurétique.

IYetzlar propose, contre les graviers d’acide urique
,
une

solution île borax
,

qui
,

pense-t-il
,

les dissout avec une

étonnante facilité
,
et exerce sur les voies digestives une

influence aussi mauvaise que les alcalins. (1Vetzlar, loco

citato
, 78),

La propriété que possèdent les alcalins végétaux de se

changer en carbonates dès qu’ils sont introduits dans l’éco-

nomie
, et de passer en cet état dans les urines

,
a donné

l’idée de les substituer à ces derniers
,
parce qu’ils peuvent

être plus aisément supportés et agissent mieux. La plus

grande partie des alcalins végétaux peuvent, sans inconvé-

niens, être pris en très-grande quantité
;

ils sont de plus

agréables â prendre.

1811.

Les graviers d’oxyde cystique réclament

le même traitement que ceux d’acide urique, sur-

tout sous le rapport de l’alimentation. — Ceux

d’oxalate de chaux doivent, suivant Magendie,
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faire proscrire l’usage des végétaux ;
d’après Prout,

au contraire, leur traitement devrait être le même
que ceux d'acide urique. D’après ce que nous avons

dit, § 1792, sur la formation des calculs d’oxalate

de chaux, il est évidentque nous regardons comme
sans fondement cette opinion de Prout, et que

nous pensons qu’on doit éviter avec le plus grand

soin les végétaux qui contiennent beaucoup d’a-

cide oxalique. — Dans les graviers de phosphate

de chaux il faut, à l’aide de l’opium, de la jus-

qniame.etc., unisaux toniques, combattre l’irritabi-

lité des voies urinaires et de tout le corps, qui existe

presque toujours
;
en même temps on emploiera

les acides, et principalement de l’acide hydrochlo-

rique; s’ils ne peuvent être supportés, on adminis-

trera l’acide citrique ou l’acide carbonique, et on
prescrira au malade beaucoup de boissons.— Dans
l’emploi des acides il est important de noter que,
si le malade en prend plus qu’il n'en faut pour dé-

truire les propriétés alcalines de l’urine, les gra-

viers blancs disparaissent parfaitement; mais ils

sont remplacés par des graviers d’acide urique, qui

se forment sous l’influence des nouvelles proprié-

tés que l'urine vient d’acquérir. Le malade doit se

nourrir de végétaux, parce que, d’après Magendie
et Chevreul, chez les mammifères carnivores qui

sont soumis à celte alimentation, les urines sont

dépourvues de phosphates.

II. Calculs rénaux.

H6vin, Mémoires de l’Académie de chirurgie
,
vol. III,

pag. 238.

Troja
,
Krankheiten der Nieren und der übrigcn Harnor-

gane. Leips.
,
1788.

Combaire
,
Uiss. sur l'extjrpalion des reins. Paris , 1804.

Earle
, Médico-chirurgical Transactions, vol. XI, part. I,

pag. 2il.

1812. Des calculs de forme et de nature diffé-

rentes peuvent se développer dans les calices et

les bassinets des reins. Leur nombre est quelque-

fois très-considérable : on en a vu d’une grosseur

telle que la cavité des reins en était distendue, et

- que leur substance en avait été atrophiée. La com-
position chimique des calculs rénaux est très-va-

riable; ceux d’acide urique se rencontreut plus

souvent que les autres.

Le diagnostic des calculs rénaux est le plus sou-

vent douteux, parce que les symptômes qu’ils

déterminent sont très-variables. Quelquefois ils

n’occasionnent aucune gêne; souvent le malade
' éprouve simplement une douleur obtuse de pres-
sion, de tension dans la région du rein; cette dou-
leur disparaît souvent pour revenir souvent aussi ;

elle diminue pendant le repos, augmente lors des
mouveraens du corps. Lorsque le calcul rénal est

pointu, anguleux, 'la douleur est vive, déchirante,

s’étend à l’aine et jusqu’au testicule. Il n’est pas

rare de voir survenir une néphrite avec tous ses

accidens. L’urine entraîne quelquefois du sang,

des mucosités, du pus ou des graviers.

Les calculs rénaux constituent une maladie lon-

gue et douloureuse. Lorsqu’il n’existe de calculs

que d’un côté, la vie est moins compromise que
dans les cas où les deux reins sont pris. S’il sur-

vient de l’inflammation, elle peut déterminer la

mort par son intensité et par la suppression com-
plète de l’urine

;
elle peut se terminer par suppu-

ration, et le pus se vider dans la vessie par les

uretères, ou former une tumeur fluctuante dans
la région lombaire.

Lorsque le traitement doit avoir pour but de
dissoudre les calculs existans, ou de combattre la

tendance à la lithogénèse, il faut se conformer aux
préceptes donnés §§ 1809 et 1811. Le plus souvent
on doit se borner à un traitement palliatif, qui

diminue les symptômes, tels que les sangsues, les

saignées, les boissons émollientes mucilagineuses

,

les antispasmodiques
,
les bains, les frictions, etc.

L’extraction de la pierre par ’ une incision
( ne-

p/irotomia
)
ne peut être tentée que dans les cas

où il y a dans la région du rein un engorgement
œdémateux, une tumeur fluctuante ou une fistule.

— Il faut ouvrir l’abcès, et, avec la sonde ou avec

le doigt, interroger le fond de l’abcès; lorsqu’on

trouve un calcul, on agrandit la plaie si elle est

trop étroite, et on l’extrait. S’il existe une fistule

qui conduise à un calcul, il faut l’agrandir conve-
nablement, soit avec une éponge préparée, soit

avec le bistouri. Si le calcul est fortement enclavé,

on attendra pour l’extraire qu’il soit devenu un peu
plus libre.-— Il n’est pas rare de trouver entre la

peau et les muscles un foyer purulent superficiel

dans lequel on rencontre une ouverture qui con-

duit dans la cavité purulente du rein. Cette ouver-

ture de communication doit être dilatée avant de

chercher à pénétrer jusqu’au rein. Que l’on ait

trouvé ou non un calcul, la plaie sera pansée avec

une mèche de charpie retenue au dehors à l’aide

d’un fil. On continuera ce pansement tant qu’il y
aura encore des calculs dans le rein, ou que la sé-

crétion de l’urine indiquera la persislence de la

maladie.

III. Calculs engagés dans les uretères.

1813. Lorsqu’un calcul descend dn rein dans

l’uretère, il survient des accidents plus ou moins

violens, suivant qu’il présente un obstacle plus ou
moins complet à l'écoulement de l’urine. Les dou-

leurs qui se déclarent s’étendent des reins au bas-

sin; souvent le malade sent, d’une manière évi-

dente, la progression du calcul. L’urine, s'amassant

dans l’uretère, le distend extraordinairement.
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Avant ces symptômes il y avait ceux des calculs

rénaux. Lorsque le calcul passe de l’uretère dans
la vessie, lessignes du calcul vésical commencent,
et les autres accidens cessent. Le traitement est le

même que celui des calculs rénaux et de la réten-

tion d’urine dans l’uretère.

IV. Des calculs vésicaux.

1814. Les calculs vésicaux peuvent s’être for-

més dans les reins, et se développer dans la vessie.

Ils peuvent aussi se former primitivement dans ce

dernier organe, comme nous le voyons dans les cas

où un corps étranger leur sert de noyau. Sous le

rapport de la forme du calcul vésical nous ren-

voyons à ce que nous avons dit § 1803. Dans le

plus grand nombre des cas , surtout lorsqu’il n’y

en a qu’un, il est ovoïde, légèrement aplati sur

deux de ses faces
;
sa surface est lisse, bosselée,

anguleuse, ou présentant un plus ou moins grand

nombre de facettes variées ; sa grosseur varie or-

dinairement entre celle d'une amande et celle d’un

œuf de poule; cependant il peut être beaucoup plus

considérable. Le plus souvent la vessie ne contient

qu’un seul calcul, mais il est assez commun d’en

voir un plus grand nombre : on en a compté plu-

sieurs centaines chez le même individu. Dans ces

cas les calculs sont, comme nous l’avons déjà dit

plus haut, lisses en certains points, usés sur une
de leurs faces, et offrant sur les autres une forme
affectant une certaine régularité. Leur dureté, leur

couleur, etc., varient suivant leur composition

chimique. — Dans le plus grand nombre des cas

les calculs sont libres au bas-fond de la vessie;

mais on les rencontre quelquefois adhérens en un
point delà vessie, ce qui peut résulter de plusieurs

causes : l°le calcul, descendant des reins, s’arrête

à l’orifice vésical de l’uretère ; à sa sortie de ce

canal, il peut se loger entre les membranes de la

vessie , où il continue à prendre du développe-

ment
; en sorte qu’il se trouve enclavé dans une

cavité particulière
,
qui n’est en communication

avec la vessie que par une petite ouverture ;
2° il

se trouve situé dans une appendice ou diverticulum
de la vessie, ou dans une hernie de sa muqueuse;
3° chez quelques individus la face interne de la

vessie a une structure rétiforme d’où résultent
une foule d’excavations dans lesquelles les calculs

prennent origine, se développent en en écartant
les parois, en sorte que le calcul est bientôt enve-
loppé de tous côtés par la muqueuse seule ; à me-
sure que le calcul prend de l’accroissement

, la

membrane qui l'enveloppe s’allonge au point que
quelquefois elle ne tient plus à la vessie que par
un pédicule assez mince; 4° des calculs qui se sont
développés dans la prostate peuvent en partie faire

saillie dans la vessie; 5° l’irritation que détermine
le calcul, et l’inflammation qui en est le résultat,

peuvent donner lieu à une exsudation plastique ,

qui forme une pseudomembrane autour du calcul.

— Les calculs enfermés dans des loges , ainsi que
nous venons de le dire (calcul* saccati, calculs en-

chatonnés), ne doivent pas être confondus avec

les calculs dits adhérens, qui, sous cette dénomi-
nation, renferment les incrustations qui se dépo-
sent autour d’excroissances

, de fungus ou de po-

lypes de la vessie.

Houstet
,
Mémoires de l'Académie de chirurgie , vol. I ,

pag. 395.

Deschamps
,
loco citato

,
vol. I ,

pag. 69.

Walther
,
loco citato

,
pag. 424.

1815. Les accidens déterminés par la présence

d’un calcul sont très-variés. Lorsqu’il s’est primi-

tivement développé dans un rein, des douleurs plus

ou moins vives commencent ordinairement dans

cet organe, et, un peu plus tard, descendent le

long des rrretères. Ces signes manquent quand la

pierre s’est primitivement formée daûs la vessie,

et en général on ne peut pas les regarder comme
un caractère fidèle et constant. Les malades ont un
sentiment de chaleur et une démangeaison dou-

loureuse au gland; aussi les voit-on souvent, et

surtout les enfans , saisir fréquemment leur verge,

la frotter, la tirailler. Cette sensation ne se mani-

feste, dans la première période de la maladie, que

lorsque le malade fait un effort un peu violent,

qu’il change brusquement de position, ou immé-
diatement après l’émission des dernières 1 gouttes

d’urine. L’ouverture du canal de l’urèthre est quel-

quefois enflammée comme dans la blennorrhagie.

L’envie d’uriner se fait sentir plus souvent, et,

pendant que l’urine coule, une douleur brûlante

s’empare de l’extrémité du gland. — Le jet de

l’urine est souvent tout à coup interrompu ;
l’envie

d’uriner augmente alors, et avec elle surviennent

des douleurs insupportables
;
l’urine ne recom-

mence à couler que lorsque le malade a changé de

position
,

qu’il s’est couché sur le dos ,
sur le

côté, etc. La sortie des dernières gouttes est ordi-

nairement accompagnée des plus vives douleurs,

ce qui lient à ce qu’en ce moment la vessie se res-

serre sur le calcul même. Avec l’envie d’uriner se

manifeste souvent aussi celle d’aller à la selle, et

cette dernière est souvent si forte qu’il survient

quelquefois une chute du rectum. Il n’est pas rare

que les vaisseaux hémorrhoïdaux se tuméfient sous

l’influence de l’irritation dont le rectum est le siège.

— Chez la femme ces symptômes se passent dans

le vagin, qui, se trouvant dans un état constant

d’irritation et d’inflammation, fournit un écoule-

ment permanent de mucosités
;
souvent aussi il y a

chute du vagin.— L’urine excrétée est ordinaire-

ment pâle, limpide, et possède une odeur repous-

sante particulière.

Lorsque le malade garde le repos , les accidens

sont ordinairement moindres; ils augmentent à

chaque mouvement, et surtout par la course, les

promenades en voitures ou à cheval ;
pendant ces
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exercices il semble au malade qu’un corps étranger

change de place dans sa vessie pour aller tomber

sur un autre point de cette cavité
;
à la suite des

mouvemeus violens il s’écoule souvent par l’urè-

thre quelques gouttes de sang. Le malade se plaint

quelquefois d’un tiraillement douloureux des testi-

cules accompagné d’un engourdissement qui s'é-

tend le long de la face interne de la cuisse; il n’est

pas rare de voir que la plante des pieds soit le siège

d’un fourmillement ou d’un engourdissement. —
Le calcul, irritant la vessie d’une manière perma-

nente, finit par y déterminer une inflammation

chronique, et les urines alors contiennent une

grande quantité de mucosités très épaisses. Les pa-

rois de la vessie s’épaississent, se contractent sur

la pierre; et, sa capaeilé~diminuanl et sa dilatabilité

étant perdue, l’urine ne peut plus s’amasser dans

sa cavité
, et veut être expulsée à chaque instant.

Cette inflammation peut s’étendre aux uretères et

aux reins, où il n’est pas rare qu’elle détermine

des ulcérations ou toute autre altération. Celle af-

fection secondaire, unie aux douleurs permanentes

qu’éprouve le malade, et qui lui enlèvent tout es-

pèce de repos et de sommeil, ne tarde pas à réagir

sur les voies digestives; les forces diminuent de

jour en jour, et bientôt enfin surviennent tous les

symptômes de la fièvre hectique.

Toutefois ces accidens subissent quelques mo-
difications qui tiennent à la constitution du sujet,

à la nature du calcul, élan siège qu’il occupe. En
général ils sont d'autant plus menaçans que le ma-
lade est plus sensible et plus irritable; que son

genre de vie est plus irrégulier; ils sont d'autant

plus intenses que la pierre est plus volumineuse.

Lorsqu’elle est lisse, régulière ou enchatonnée, la

douleur est moindre; mais elle est considérable

lorsqu’elle est libre, irrégulière, murale. — Si

l’ouverture des uretères ou le col de la vessie sont

obstrués par le calcul, les accidens sont insuppor-

tables; une rétention d’urine plus ou moins com-
plète peut en être le résultat. L'irritation se pro-

pageant aux conduits déférens ,
il survient un

priapisme très-douloureux et un engorgement des

testicules. — Souvent un calcul ne donne lieu à

aucune gêne, c’est lorsqu’il est fixé en un point

quelconque de la vessie; mais certains inouve-

mens, amenant son déplacement, réveillent des

douleurs dont l'intensité varie beaucoup. Si un
calcul volumineux reste pendant longtemps au
bas-fond de la vessie, il peut amener une inflam-

mation et une perforation de la cloison vésieo-rec-

tale, et être expulsé par le rectum; — chez la

femme il peut perforer la cloison vé>ico vaginale,

et sortir par le vagin. — Néanmoins il y a des

exemples assez nombreux de calculs, même volu-

mineux, qui sont demeurés plusieurs années libres

dans la vessie sans avoir donné lieu à aucun symp-
tôme particulier.

Les diverses espècos de calculs donnent lieu , d’après
Prout ,

a des symptômes particuliers. Ceux d’acide urique
sont

,
d après lui

, beaucoup moins douloureux «pie lus au-

tres : l’urine est naturelle, A peine un peu plus foncée
;
son

poids spécifique n’a pas changé
;
quand on la laisse refroidir,

il se forme au fond du vase un dépôt cristallisé mêlé de mu-
cosités

;
ce dépôt est plus abond nu lorsque le malade a été

soumis à une irritation à laquelle il n'était pas habitué
;

l’u-

rine , qui
,
au commencement du jet, esl épaisse, devient

bientôt très-claire. — Les calculs d’oxaat.e de chaux don-
nent lieu à des accidens très-intenses : l’urine est claire , et

ne dépose ni acide urique ni aucun phosphate. — .Mais ceux
qui, d’après le même auteur, détermineraient les accidens

les plus graves
,
seraient ceux composés de phosphates : i’u-

nnc est caraclérist que , épaisse, bourbeuse, d’un poids

spécifique léger
;

il se dépose une grande quantité de mu-
cosités mêlées au phosphate

;
quelquefois elle est alcaline,

infecte
,
très-abondante

, se putréfie aisément : dans celle

affection l’état général est rapidement altéré.

1816. Les signes que nous venons de donner ne
peuvent que nous faire présumer l’existence d’un

calcul dans la vessie; le cathétérisme pratiqué

avec une sonde métallique peut seul nous douner
quelque certitude a cause de la sensation que fait

éprouver la rencontre du calcul par l’instrument,

et du son métallique qu’il produit. Le cathétérisme

lui-même peut quelquefois ne donner qu’un résul-

tat douteux, et complètement nul dans quelques

cas: lorsque la pierre esl très-petite, par exemple
lorsqu’elle est en partie ou en totalité enveloppée

par la muqueuse vésicale, ou par une pseudo-mem-
brane; lorsque aussi elle est renfermée dans un
divertieuium de la vessie. Le volume, la nature

et ia position du calcul ont une grande influence

sur la difficulté que l’on peut éprouver à la rencon-

trer avec le bec de !a sonde: aussi doit-on sonder

le malade assis, debout, couché, dans une foule de

positions; promener I instrument dans toutes les

parties de ia vessie, et cela a'ec lenteur et pré-

camion. Le doigt introduit dans le rectum peut

faciliter la rencontre du calcul; cette pratique

même suffit quelquefois pour faire constater sa

présence, pourvu qu’il soit volumineux et place

dans le bas-fond de la vessie.

Klein (1) fait observer que ,
chez les individus très-irri-

tables
, une sonde d'w'ijent détermine souvent de vives

douleurs et des contractions énergiques de la vessie
,
taudis

que 1rs sohde> d’acier (ou en gomme élastique), il ayant pas

ces inconvéniens
,
rencontraient facilement le calcul.

[Cependant
,

si ou a vu pratiquer quelquefois la 1 thotrt-

tie
, on sera tenté d’adopter la proposition inverse Le-, ins-

trouions iithotriteurs droits ou courbes , et en acier
,

déterminent soutient des douleurs atroces chez des mdiv.dus

qui avaiem supporté, sans manifester ta moindre douleur,

le ca hélérisme et l'expiorat.on de la vessie avec des sondes

d'aryent, de même calibre, et même beaucoup plus grosses. J

(iVofe (lu traducteur.)

1817. L’examen avec la sonde peut encore, jus-

qu’à un certain point, faire reconnaître le volume,

la dureté, la forme et la multiplicité des calculs,

vésicaux. Lorsque le calcul esl volumineux, on le

seul toujours au bout de la soude ,
quelle que soit

(1) AnsieUten der chirurgischon Opuratio.nou. ^tultgard ,

18li> cah. L!f
,
pag. 35.

55
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la direction dans laquelle on la conduise ; lorsqu’il

est petit
,
la sonde ne le rencontre pas à tout coup,

et, lorsqu'elle le touche, elle ne peut le suivre

que dans une faible étendue. S'il est bosselé, le

bec de la sonde est arrêté à chaque inégalité; la

sonde métallique qui le frappe produit un son clair

s’il est dur , un sou mat s'il est tendre. — Lors-

que le calcul , au lieu d’être libre dans la vessie ,

est enchatonné, la sonde ne le rencontre pas à

nu : aussi est-il impossible ,
dans ce cas , de savoir,

à l’aide du cathétérisme, si on a affaire à un cal-

cul , ou à une tumeur fongueuse de la vessie

,

ou à toute autre altération.

Une sonde métallique étant introduite dans la vessie
,
on

fait une petite injection afin de pouvoir faire aisément ma-

nœuvrer l’instrument; quelques mouvemens antéro-posté-

rieurs sont d’abord exécutés
, en ayant soin que la convexité

de la sonde appuie toujours autant que possible sur le bas-

rond de la vessie, si le calcul se trouve sur la ligne médiane,

<0 qui est assez rare quand il est unique, petit ou de moyenne

grosseur
,
cette exploration suffit pour le faire rencontrer

;

mais, s’il est situé sur un des côtés de la vessie, on promène

toujours la sonde d’avant en arrière et d’arrière en avant,

en imprimant à son pavillon des mouvemens de rotation sur

son axe
;
à chaque mouvement

,
la sonde

,
dans la vessie ,

décrit un large demi-cercle
,
qui suffit pour explorer toute

l’étendue du bas-fond et du col de l’organe. Lorsque le cal-

cul a été trouvé ,
il s’agit de le mesurer

;
pour cela Leroy-

d’Étioltes a proposé (1825) un lilhomètre analogue, pour

son mécanisme et sa forme
,

au pédimètre des cordon-

niers : cet inslrumcnt (voyez planche I, figure 1 J
in-

I rodait dans la vessie
,

s’y développe avec facilité
,

saisit le

calcul dans un de ses diarqètres, et, à l’aide d’une échelle f
graduée située sur sa partie externe

,
indique l’étendue

du diamètre saisi
;
on le lâche, on le saisit de nouveau , et

on recommence aussi souvent qu’on le juge nécessaire, pour

mesurer le plus de diamètres possible. On conçoit que

,

avec cet instrument, on puisse obtenir à la longue tous les

diamètres du calcul
;
mais ses mouvemens sont très-grands

et souvent fort douloureux, et d’ailleurs le procédé
,
qui

est long en lui -même , est quelquefois infidèle
;
car le pra-

ticien ,
quelles que soient son habileté et son expérience ,

ne peut pas faire que le même diamètre ne soit pas toujours

ou du moins très-souvent saisi. — Le meilleur lithomèlre

me parait encore être la sonde d’argent ordinaire. Quand on

a Irouvé le calcul , on place le bec de la sonde au niveau de

son extrémité postérieure, et on la porte doucement en

avant en lui imprimant de légers mouvemens de rotation

sur son axe*; à l’extrémité de chaque mouvement circulaire

le calcul est frappé
;
et, si on a remarqué de combien la

sonde sortait du canal au moment où on a touché l’extrémité

postérieure du calcul
,
on n’aura

,
pour avoir son diamètre

antéro-postérieur
,
qu’à mesurer la distance qui sépare le

point connu de celui qui se trouve au méat urinaire au

moment où la sonde ne touche plus le calcul en avant, pour

avoir sa largeur maintenant on n’aura qu’à le contourner d’un

côté à l’autre
, en faisant longer sa partie supérieure par la

convexité de la sonde
;

le trajet que parcourra le pavillon

Indiquera l’étendue de cette surface. Je sais qu’il faut cer-

taine habitude pour obtenir exactement ces diamètres
;
mais

j’ai la certitude aussi qu'on peut y arriver sans beaucoup
d efforts. J’ai vu plusieurs fois Sanson donner

,
à une demi-

ligne près, la longueur, la largeur et l'épaisseur des calculs
;

je l’ai vu aussi plusieurs fois donner leur forme av«c autant

d’exactitude que s’il les touchait avec la main. — Quant à

leur nombre, il est assez difficile de l’indiquer d’une ma-
nière précise; seulement on peut savoir avec exactitude

qu’il y en a plus d’un
, et on peut aussi savoir qu’il y en a

un très-grand nombre. Chez un individu que j’ai sondé dans

le service de Sanson , le cathéter pénétrait dans une masse
irrégulière d’une assez grande épaisseur, donnant au toucher

une sensation particulière analogue à celle que ferait éprou-
ver le passage d’une soude métallique dans une masse de
graviers; le signe était caractéristique. On annonça un très-

grand nombre de calculs : il y en avait 133 ,
dont une dou-

zaine a,sez volumineux.

La sensation que communique à la main de l’observateur

le choc de la sonde contre te calcul est caractéristique
,
et

suffit, dans beaucoup de cas , pour faire attester la présence
du calcul, bien qu’on n’entende pas le bruit qu’il détermine

;

mais quelquefois ce choc est obscur
,
et

,
bien que la sonde

soit en argent
, on croit entendre le bruit sourd que déter-

minerait une sonde en gomme élastique. Il faut se tenir en

garde contre cette sensation : tantôt on frappe le calcul â

travers des mucosités très épaisses qui amortissent le choc
ou masquent le bruit qu’il détermine

;
tantôt on frappe la

muqueuse ou la pseudomembrane qui lui sert d’enveloppe
;

d'autres fois enfin le bec de la sonde gralte contre les parois

épaissies et comme cartilaginifiées de la vessie
,
et dans tous

ces cas le choc est nul pour l’oreille du praticien, et sa main
ne reçoit qu’une sensation vague. L’oreille

,
appliquée au-

dessus de la symphyse des pubis
,
entend assez souvent le

bruil que détermine un choc qui n'a pu être perçu par la

main qui tient la sonde. C'est ce qu’il m’a été souvent aisé

jde voir en appliquant mon oreille pendant que Sanson ex-

plorait la vessie. C’est pour transmettre à l’oreille, dans

toute son intégrité
,
le son produit par le choc du calcul que

Moreau (de St-Ludger) et Béhier ont eu l’idée d’appliquer

au bout de la sonde exploratrice un pavillon de slhétoscope;

mais il est difficile de s’en servir, car les mouvemens de la

sonde dans la vessie sont si nombreux
,

si variés
,

si déli-

cats , que la tête appliquée sur la sonde ne peut les suivre

tous
,
et perd une partie des sons qu’elle recherche. C’est

pour atteindre le même but que Leroy d’Éiiolles a fait

adapter à la sonde un long tube en caoutchouc, surmonté
d’un slhétoscope. Cet instrument transmet avec rapidité et

fidélité tous les bruits divers que la sonde peut produire.

(Note du traducteur.)

1818. Les différens traitemens qui ont été mi*
en usage contre les calculs vésicaux sont :

1° Les dissolvans pris à l’intérieur
;

2° Les dissol vans injeclés dans la vessie;

3° Le galvanisme ;

4° L’extraction par le canal de l’urèthre dilaté;

5° Le broiement
;

6° L’extraction à l’aide d’une incision.

I. Les dissolvant.

1819. Les dissolvans (remedia lithontriptica)

,

qui autrefois étaient extrêmement nombreux, mais

que les médecins employaient sans aucun discerne-

ment, ne pouvaient recevoir une bonne et salu-

taire application que par suite des progrès de la

chimie, qui, faisant connaître les éleraens consti-

tQansdu calcul , indiquaient à côté les moyens de

les détruire. Nous renvoyons à ce que nous avons

dit plus haut (§ 1809—181 1) sur le traitement de
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la gravelle ; nous nous bornons ici à rappeler

,

d’une manière générale, que les calculs formés

d’acide urique doivent être attaqués par des alca-

lins, et ceux composés de phosphates doivent l’être

par les acides combinés avec un régime conve-

nable.

L’action de ces moyens a été trop vantée par

quelques praticiens, et trop rabaissée par d'autres.

— Si nous ne pouvons espérer de dissoudre com-
plètement, par leur usage, des calculs volumi-
neux, du moins nous pouvons arrêter leur déve-

loppement, et diminuer les accidens que détermine
leur présence. Nous pensons qu’on peut retirer

quelque avantage de leur emploi dans les cas où
une opération est formellement contre-indiquée,

dans les cas aussi où, après une opération , on veut

combattre la diathèse calculeuse existante.

Chevallier (l) a fait de nombreuses recherches sur les

lilhontripliques
;

il ne s’est pas borné à raisonner sur les

faits
, mais il a expérimenté lui-même. l es résultats qu’il a

obtenus, et sur lesquels il a appelé l’attention de tous les

praticiens
,
sont que :

1° L’action des substances qui peuvent réagir sur la gra-

velle et sur les pierres de la vessie n’ont pas été le sujet

d’applications assez nombreuses , et il importe défaire de

nouvelles recherches qui, d’après les faits consignes dans la

science, peuvent fournir des résultats de la plus haute impor-

tance
;

2° L’eau simple
,
prise en grande quantité par les pre-

mières voies , ou bien par injections
,
jouit d’une action dis-

solvante suffisamment constatée;

3° Pn grand nombre d’eaux minérales peuvent être con-

sidérées comme étant convenables pour combattre les affec-

tions calcuiouses; mais il faut regarder l’action de ces eaux

sur les calculs comme pouvant être expliquée , pour les

unes
, par la grande quantité de liquide dont le malade fait

lisage; pour les autres, par la réaction des principes qu’elles

contiennent sur la gravelle et les calculs
;

4° La chaux, en solution dans l’eau
,
peut être employée

avec avantage ‘

6° L’action efficace du remède de MHC Stephens parait

démontrée par un grand nombre d’observations
;
son action

doit être assimilée à celle qu’on a reconnue à la chaux et

aux sels alcalins
;

6° Les expériences de Home et Brandi semblent démon-
trer le bon effet de la magnésie

, qui peut être prise sous

toutes les formes, deouis 10 grains jusqu’à 1 once et plus,

en vingt-quatre heures
;

7° L'action des acides étendus d’eau parait être démon-
trée

;
mais celle médication

,
qui ne peul avoir de bons

résultats qu’entre les mains des praticiens habiles et pru-.

dens, mérite un examen d’autant plus attenlif que les acides

doivent jouer un grand rôle dans îles moyens de combattre

certaines espèces de calculs
;

8° L’action de la potasse et de la soude pure ,
dissoutes

dans l’eau est depuis longtemps démontrée
;
mais la causti-

cité de ces oxydes alcalins doit leur faire préférer les carbo-

nates , et surtout les bicarbonates alcalins;

9° On ne peut pas douter des résultats qu’on est en droit

d’oblenir de l’emploi des carbonates de potasse
;

10° les succès répétés obtenus avec le bicarbonate de

soude démontrent qu’on doit placer ce sel en première ligne

parmi ceux qui doivent être employés pour combattre l’af-

fection qui nous occupe
;

(1 ) Essai sur la dissolution de la gravelle, 1827, pag. -3.

11° Les eaux de Vichy paraissent le moyen le plus effi-

cace , sans que le malade soit incommodé de leur us3ge
;

12» L’eau de Vichy
, qui , étant prise en boissons et en

bains, donne lien à des résultats qui ont été regardés comme
inexplicables en raison de la promptitude avec laquelle on

les obtient ,
donnera sans doute des résultats plus prompts

encore lorsqu’à l’eau prise en boissons et en bains, on join-

dra les injections avec la sonde à double courant
;

13° L’eau de Vichy est un médicament qui se trouve dans

les conditions demandées par Fourcroy (1) ,
et, malgré la

quantité de sel alcalin qu’elle contient, elle peut cependant

être facilement supportée par la bouche, et même être prisa

en très-grande quantité
;

14° Bien que la rapidité du passage des boissons de l'es-

tomac dans la vessie soit très-grande, la voie des injections

parait devoir être la meilleure
;

15° Il est probable que l’eau de Vichy doit être utile,

même après des opérations
,
puisque son usage peut s’op-

poser efficacement à la lithogénèse.

[Note du traducteur empruntée à. Chevallier.')
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Sur l’emploi de la magnésie
,

Brande
, Philosophical Transactions, 1810, pag. 136.

Hoffmann
,
Journal de Hufeland , août 1819.

Sur l’emploi du carbonate de soude
,

Mascagni
,
Memoria délia Sozieta italiana, 1804, vol. XI,

n° 34.

Lorsque, sous l’influence des alcalins, les acci-

dens que déterminait un calcul diminuent, on ne

dois pas, d'après Howship
,
en conclure que le

corps étranger est dissous. Les alcalins ont la pro-

priété de relâcher les fibres de la vessie
,
et la

pierre s’enfonce par son propre poids à travers la

membrane muqueuse, où elle se creuse un kyste.

Plus lard ,
si l’aclion des alcalins sur l'estomac né-

cessite l’emploi des Ioniques, l’activité musculaire

de la vessie se relève, et la pierre se trouve bientôt

complètement enebatonnée.

II. Injections dans la vessie.

1820. Fourcroy et Vaüquelin (2) sont les pre-

miers qui ont soumis à certaines lois raisonnées les

injections dans la vessie, que d’autres avaient pro-

posées et exécutées sans discernement. Les calculs

(1) Système des connaissances chimiques, T. X, p. 251

(2) Mémoires de la Société cl émulation , ï., il
,
p-ig, tC.
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d'acide urique et ceux d’urale d’ammoniaque de-

vraient se dissoudre par les alcalis étendus; ceux

composés de phosphates, par les acides étendus;

et ceux d’oxalate de chaux , par l’acide nitrique

étendu. — Pour rendre plus énergique l’action des

dissol vans sur le calcul
,
et soustraire la vessie à

l’irritation qu’ils déterminent, on a eu l'idée de ren-

fermer le calcul dans un sac inattaquable par les

liquides injectés. Tels sont les procédés de Percy,

Giviale et Leroy (1); lcd est aussi celui de Robi-

net (2), à l’aide duquel le calcul est emprisonné

dans un sac fonjié par une anse d’i nies I in . C’est

afin de mettre le calcul en contact avec une plus

grande quantité de liquide dissolvant que Gruit-

uijisen (3) a inventé un appareil particulier, et

que Cloqtjet a remis en usage la sonde à double

courant que Halés avait proposée.

Nous ne possédons cependant aucun fait bien

authentique qui prouve l’efficacité de ce mode de

traitement. Au dire de ceux qui eu ont fait usage,

la diversité des couches qui composent un calcul

ne serait pas un obstacle bien réel; car la nature

des urines, et l’examen du liquide qui a servi à

chaque injection, pourraient suffisamment indiquer

cette variété de couchqs. — Quoi qu’il en soit , les

calculs d’oxalate de chaux sont ceux qui se dissou-

draient avec la plus grande difficulté.

III. Galvanisme.

1821. Les expériences de Desmortiers portèrent
Grüithuisen à proposer de dissoudie les calculs

vésicaux à l’aide de la pile galvanique. Prévost et

Düîias (4) firent à ce sujet une sérié d’expériences
sur la table et sur des animaux. Leur appareil se

compose d’une sonde élastique, munie de deux
conducteurs de platine, recouverts de soie dans
toute leur longueur, excepté vers leurs pointes,
qui sont écartées l’une de l'autre par tin ressort;

leur extrémité est munie d’un bouton d’ivoiie, qui
ferme l'ouverture vésicale de la sonde. Ce boulon
est divisé en deux , et chacune de ses moitiés est

supportée par un conducteur, de manière à ce que,
sur leur point de réunion, qui doit être mis en con-
tact avec le calcul

, le fi! de platine soit tout à fait

à nu. — Une injection d'acide nitrique étendu fa-

vorise plus 1 action du galvanisme que ne le ferait

une injection d’eau pure. — Jusqu’à présent nous
ne connaissons aucune tentative faite sur l’homme
à l'aide de ce moyeu.

(1) Loco cilalo
, pag. 88.

(2) Uépert. d'anal.
,
de physiolog. et de clinique. Paris ,

1826, T. I,

(3) Salzb. medic. chirurg. Zeitung, 1 813, vol. I, p. 289.
Texlnr

,
même journal

,
vol. Il

, pag. 94.

( 4) Annales de chimie cl de physique, juin et juillet 1823.
Leroy (pag. 102) a niodiDé ce! appareil.

IY. Extraction des calculs par l’urèthre.

Buchanan, UihopIatomy,Glascow chirurg. Journal,18&1

.

1822. La brièveté et la dilatabilité du canal de

l'urè hrc chez la femme, et la sortie spontanée dé

calculs, même volumineux, ont porté à dilater leur

canal pour extraire les pierres arrêtées dans leur

vessie. Chez l’homme la structure du canal est

beaucoup moins favorable
, et les cas d'expulsion

spontanée de calculs un peu volumineux sont très-

rares. Cependant Piiosper Alpin (1) nous apprend

que, chez les Égyptiens, on pratiquait la dilatation

de l’urèthre par l'insufflation au moyen de tubes

de plus en plus volumineux ;
que , le canal étant

suffisamment dilaté, le calcul y était engagé par

lë doigt, inlrodmt dans le rectum chez l’homme,

et dans le vagin chez la femme ,
et que de fortes

succions en amenaient la sortie. D’après cet au-

teur, celle pratique aurait surtout été mise en usage

chez l'homme.— Le canal de l'uièlhre de l'homme

ne peut qu’avec peine être porté à cinq lignes, et,

dans beaucoup de cas, ce degré de dilatation ne

peut être supporté. Nous ne pouvons donc extraire

par ce moyen que des calculs très-petits. — La

dilatation de l’urèthre s’obtiendra plus facilement

à l’aide de sondes élastiques de plus en plus volu-

mineuses.' Lorsque le canal est convenablement

dilaté, le malade doit retenir quelque temps son

urine, se pencher en avant, et retirer rapidement

la sonde; le petit calcul est aussitôt entraîné avec

le jèl d’urine, ou bien il s’engage dans le canal, et

on le reiiie avec une pince (*).

La dilatation du canal de l'urèthre chez la femme
peut se faire assez rapidement , à l’aide de dilata-

teurs (**)
, ou plus lentement à l'aide de l’appen-

dice cœcale (2) de certains animaux ,
remplie d’air

ou d’eau
; à l’aide d’éponge préparée, au centre de

(!) De medicinâ ægypt. Lugd. Batav.
,
1719 ,

pag. 224.

(2) Bromfteid ,
Chirurg. Beobachtungen ,

pa-g, 428.

(*} fies pinces pour l’extraction de ces calculs avaient déjà

été proposées par Sanclorius et Severinu*. La pince de

Hunier a aussi été employée à cet usage [Leroy). Celle

d 'A. Conper (1) nous parait devoir êlre préférée. D’après

ce praticien , ces petits calculs sont toujours situés dans un

cul-de-sac du col de la vessie, en arrière de ia prostate,

qui alors est souvent hypertrophiée. Dans ces cas on ne peut

les découvrir qu’en dirigeant contre le rectum le bec de la

sonde explorai rice, ou en soulevant avec le doigt la cloison

recto- vésicale.

(**) Les dilatateurs qui peuvent servir à cet usage sont

très-nombreux. Nous ne citerons que ceux qui ont été pro-

posés par Franco
,
Hildanus

,
Tolel

,
Hoin et Weiss ,

simplifiés par S/me (2).

(1) Medico- chirurgical Transactions
,
vol. X I, pag. 347 ,

planch. VI.

(2) Edinb. -medic. and surgical Journal, juillet 1826,

pag. 72.
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laquelle on a passé une sonde pour l’écoulement

de l’Urine (1).

Les suites de la dilatation , surtout lorsqu’elle

s’est opérée lentement , sont plus ou moins fu-

nestes : dos douleurs qu’on ne peut calmer, de l’in-

flammation , de la suppuration, des contusions et

des déchirures de l’üiélhre et du col de la vessie ,

et surtout une incontinence d'urine, qui survient

souvent , et persiste toute la vie. Que l’expulsion

d’un calcul un peu volumineux ait eu lieu sponta-

nément par la dilatation artificielle, chez la femme
surtout, ces arcidens ont de funestes conséquen-

ces
;
aussi noit-on ne chercher cette dilatation que

pour solliciter la sortie de calculs peu considéra-

bles ; et elle doit toujours être lente et progres-

sive. — La facilité avec laquelle on est parvenu

aujourd'hui à broyer les pierres dans la vessie

doit encore limiter beaucoup l’emploi de celle di-

latation.

Y. De la lithotripsie (*).

Leroy-dfEliolles :

Séance l’Académie de médecine du 13 juin 1832.

Archives généra les de médecine. T. I,pag. 6 16, avril 1823.

Gazette de sanlé
, 15 juillet 1822.

Journal complémentaire des sciences médicales
,
T. XIII,

pag. 214.

Archives générales de médecine, T. lit, pag. 396.

Exposé des divers procédés pour guérir de la pierre sans

l’opération de la taille
,
1825.

lettres Scarpa
,

Journal complémentaire, T. XXIV,
XXXIX* cahier.

Archives générales de médecine, T. XII . pag 619.

Journal général de médecine, oct. 1829 ,
pag. 3.

Lancette
,
T. IV

,
n° 68.

Gazette médicale
,
T. II

, n° 21 ,
mai 1831.

Tableau historique de la litholrilie
,
1831.

Réponse aux lettres de Civiale
,
juin 1831.

Gazette médicale, T il
,
n° 32.

Gazetle médicale, T. Il ,
n° 43.

Mémoires do l’Académie de médecine, T. V, 1836, p. 221.
De la lithotripsie. Paris

,
1836.

Ctviale .•

Première réclamation
, 13 février 1823.

Destruction des calculs sans avoir recours à lai taille, 1823.

(1) A. Cooper
,
Médico-chirurgical Transactions, vol.

vin
,
pag. 433.

(*) Nous croyons devoir prévenir-
le lecteur que cet ar-

ticle n’est pas une traduction de Chenus. Dans notre auteur

celle partie est tellement écourtée que nous avons dû la re-

faire en entier. Le dernier ouvrage do Leroy (**) nous a

servi beaucoup: dans plusieurs circonstances nous n'avons

fait que l’analyser. Nous devons à la généreuse et bienveil-

lante amitié de ce praticien de pouvoir donner quelques-uns
des dessins qu’il a publiés

;
ceux que nous avons choisis re-

présentent les principaux instrumens de chaque méthode.

J, -B. Pigné.
(**) De la lithotripsie

,
1836.

Revue médicale, T. IV
, pag. 333.

Archivés générales de médecine, T. Xll
,
pag. 146.

De la lithotritie. Paris , 1826.
Revue médicale

,
T. I ,

pag. 492 , 1828.
Revue médicale, T. m, 1828 , pag. 97.

Lancette , T 1 II
,
1830 ,

pag 369
Gazette médicale, T. Il , n« 6 , 1830.
Lettre sur la lithotritie uréthrale , mai 1831.

Mémoires’ de l’Académie de médecine, T. IV, 1835,
pag, 243.

Amussat;

Séance de l’Académie de médeéine du 13 juin 1822.

Archives générales de médecine, T. iV ,
pag. 31 et 547,

1823.

Même journal
,
T. XU , pag. 146 , 1826.

Même journal
,
T. Wï

,
pag. 1 1 0 , 1 827.

Journal analytique , mars 1829
,
pag. 385.

Lancette
,
T. II , n° 40 , pag. 1 58 , 1829.

Gazetle médicale
,
T. II , n° 47.

Table synoptique de la lithotripsie. Paris
,
1832.

Jleurleloup :

Archives générales de médecine, T. V , 1824 ,
pag. 150.

Réponse â Civiale, même journal, T. X, 1826, pag. 480.
Lettre à l’Académie des sciences. Paris, 1827.
Revue médicale, T. III, pag. 342, 182S.
Principles of lithotritie. London

, 1832.

Cooper
,
Med.-chirurg. Transactions, T. XI, pag. 358,

1821.

Lukens
,
Archives générales de médecine , T. X

,
p. 566.

— Philadelphia Journal
,

nouvelle série
,

vol. I
,

pag. 373.

Mural
,
Roux

,
Gimelle

,
Rapport à l’Académie

,
jan-

vier 1825.
Ch'aussier et Percy , Rapport A l'Académie. Paris

,
1824.

GruiIhuisen
,
Salzburger med.-chirurg. Zeitung, 1813,

vol. I , pag. 289.

Edinhurgmed. and surgical Journal, avril 1819, p. 261.

Delattre , Quelques mots sur le broiement de la pierre, etc.

Paris, 1825.

Bel/inaye
,
On the removat of stone xvitbons cutting ins-

trum. Lond.
, 1825.

Harveng
,
Heidciberger kiinische Annale, vol. I, p. 424.

G'iffiths , Journal of science and the arts. Lond.
,
1825,

n° XXXIX.
Meyrieu

,
Archives générales , T. X

,
pag. 628.

Kern
, Bemerk. über die Civiale und Leroy Melhode.

Vienne, 1826.
Desgenettes

,
Lettre à Scarpa ,

Journal complémentaire
,

T. XXIV
,
cah. XXXLX.

Ta Vernier

.

siém. sur la lithotritie
,
Journal des progrès,

T. Il, pag. 174, 1827.
Scheintein

,
Gazette de Saltzbourg

,
1827.

Sei/feri
,
Eeber die fianz. Méthode Blasensteine zu entfer-

nen. Greissw.
, 1826.

Magendie
,
Rapport à l’Institut, mai 1828 (Revue méd.

,

T. II ,
pag 454).

Lemuitre- Florian
,
Du Traitement de la pierre (Clin.

,

T. il, n° 71 , pag. 282) ,
1828.

Fournier (de l.empdes), Lithotritie perfectionnée, 1829.

Bigal
,
Lettre à l’Institut

,
juillet 1829 (Cliniq. univers.,

T. I
,
pag. 16).

Pamars
, Lilhotriteur courbe, 1829 (Cliniq., T. I,

pag. 231).
Bigal, 2” Lettre à l’Institut, septembre 1829 (Arcbiv.

génér,
,
T. XXI, pag. 459),
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Bigal
,

Jlodiflcat. de ses ioslrumens (Lancette, T. il

,

n® 40, pag. 157), 1829.
Bancal, Manuel pratique de la lithotritie, 1829.
Riyal

,

Brochure sur la lithotritie, novembre 1829.
Dûment

,
Rapport à l'institut

, 1 829 (Revue méd.
,

T. IV
,
pag. 482).

Drouineau
,
Considérations sur la lithotritie, décembre

1829 (Thèses de Paris
, n° 26

1 ).

Blandin
,
Journal bebdomad.

, 1829 , T, III
,
et 1830 ,

T. VI.

Waenker
, beber den praktischen Werk der lithotritie.

Trib. , 1829.
Pravaz

,
Litbotriteur courbe (Arch. gén.

,
T. XXII

,
pag.

256), 1830.
— LithoLriteur droit (Arch. gén.

,
T. XXII

,
pag.

413) ,
1830.

Giniez , De lithotritiâ (Thèse), l.anc., T. III, n° 9, p. 36.
Tanchou

,
Envoi à l’Institut, avril 1830 (Archiv. gén.,

T. XXIII
, pag. 300).

ThiaudiCre
, Thèse sur la lithotritie

,
mai 1830.

Dollez , Thèse sur la lithotritie, août 1830.
Tanchou, 1 volume in-8

,
novembre 1830.

DCmétnus
,

Mars 1831.
Pravaz , lnstrumens lithotrileurs, juin 1831 (Gaz méd.,

T. Il, n° 24).

Jaro'son
,
Lancette, T. V, n» 44, pag. 176, septem-

bre 1831.

Séyalas
,
Observations de lithotritie. Paris, 1831.

Benvenuti
, Essai sur la lithotritie. Paris, 1833.

Blandin
, De la taille et de la lithotritie. Paris, 1834.

Bégin, Dictionnaire en XV, T. XI, 1834.
Ca/fe, Journal des connaiss. médico-chirurg., sept. 1835.

1823. La lithotripsie ou lithotritie a pour but de
détruire mécaniquement, dans la vessie, et sans
opération sanglante, un calcul urinaire. Celte opé-
ration était connue dans l’enfance de la chirurgie.
Celse (I) la conseillait déjà vers la 40 e année de
1ère chrétienne, et, au milieu des détails qu’il
donne

, nous remarquons les passages suivans :

Calculus fendendus est. Id hoc modo fit : uncus
inyicitur calculoul facile eum concussum teneat, ne
is rétro revolvatur • lum ferramentum adhibetur
crassitudinis modicœ, primâ parte tenui, sed re-
fusa

; quod admodüm calculum ex alterâ parte ic-
tum fendit, etc. (écrasement par percussion).
En 519 Albucasis (2) écrivait aussi : Accipia-

tur instrumenlum subtile... , et suaviter intromitta-
tur in virgam

, et volve lapidem in medio vesicœ

,

et, si fuerit mollis
,
franyitur et exit (écrasement

par pression). Mais celle opération
,
qui devait plus

laid être portée à un si haut degré de perfection ,

fut insensiblement abandonnée, parce que, comme
disait Benedictus (3j en 1533 f id rion tutum in-
venitur. Cependant Sanctories parlait d’une
pince à trois branches pour saisir le calcul, et d’un
oret pour le percer (4) : Catheterem delineat tri-

(1) Mb. VII, cap. ni
, sect. IU

,
pag. 155 (edente Pa-

nse!)

.

v

(2) Lib. Iheoricæ necnon practicæ
, pag. 94.

(3) De re mcdicâ
,

lib. XXII
, cap. XI.VI1I

, pag.. 422.
(4) Haller, Bibliotheca chirurgica. Bernæ 1774 x I

Ilh. V,pag. 313.
’ ' ’ ’

fidum • per eum in yrandiorem calculum specillum

sagiltatum immittit, calculum dividit ut fragmenta
inter specilli crura cadant, et possint exlrahi. Nous
ne savons dans quel ouvrage de Sanctorius Hal-
ler a puisé ce texte ou ces explications , car nous
ne les trouvons pas dans l’ouvrage que le profes-

seur de Padoue publia en 1626 (1). D'autres ont fait

les mêmes recherches et sont arrivés aux mêmes
résultats, ce qui a fait pensera Leroy que Haller
avait, dans celte circonstance, inventé la litholrip-

sie, qu’il regardait du reste comme une pure théo-

rie (speculationern meram).
Quoi qu’il en soit, il était réservé au génie mo-

derne de la chirurgie française de régulariser les

tentatives incohérentes qui avaient été faites, de

rendre celle opération méthodique, eide la sou-

mettre à des principes fixes, à des règles positives.

Elle a pris rang dans le domaine usuel de la chi-

rurgie, dont elle a augmenté la puissance, et nous
la regardons comme une véritable propriélé na-

tionale. Leroy-d'Étiolles , Jacobson , Amijssat,

Heurteloup, sont ceux dont le génie d'invention

ou de perfectionnement, habilement secondé, dans

ces derniers temps , par l’ingénieuse industrie de

Charriére, a porté celte opération à un degré de

perfection qu’il est difficile de dépasser. Nous évi-

terons toule espèce de discussion sur la priorité de

l’invention
; et , si nous indiquons quelques dates,

c’est uniquement pour faire voir quel était l’étal de

la partie instrumentale à une époque/donnée, sans

vouloir cependant indiquer par là que les auteurs

dont nous parlerons doivent faire dater leurs es-

sais de celte époque. — Nous renvoyons pour cela

aux décisions de l’Académie des sciences , aux-

quelles du reste nous nous sommes conformé (2).

1824. Pour pratiquer cette opération il est indis-

pensable de faire pénétrer dans la vessie des instru-

mens qui puissent attaquer la pierre, et la réduire

en fragmens capables de sortir par le canal de l’u-

rèthre. Mais il est certaines maladies des voies uri-

naires qui peuvent exister en même temps que le

calcul
, et qui semblent offrir à l’opération des ob-

stacles insurmontables : parmi elles, les unes gué-

rissent par le fait seul de l’extraction du calcul
, et

les autres doivent être guéries avant de commeucer
l’opération. Comme quelques unes de ces maladies

exigent, à cause de la présence du calcul , un trai-

tement particulier, nous allons les passer rapide-

ment en revue.

1° Catarrhe vésical.— C’est un accompagnement
fréquent de la pierre, et le plus souvent il n’en est

que la conséquence; dans le plus grand nombre
des cas en effet, dès que la pierre est enlevée, l’in-

flammation catarrhale disparaît. La nature du cal-

cul exerce une grande influence sur la nature et

le degré de celte inflammation. Un grand nombre
de faits ont démontré à Leroy et à Marcet, contre

(1) Comment, ad primnm feu. primi canonis Aviccnnoe.

Venise
,
1626.

(2) Séance du 20 juin 1825. — Séance de juin 1828.

— Séance du 10 juin 1828, —;
Séance du 16 mai 1831.
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l’opinion généralement admise, que les calculs mu-
raux (ordinairement d’ojtalale de chaux) sont ceux
dont le séjour dans la vessie produit le moins de

douleur et le moins d’inliammation
,
tandis que les

calculs formés par des phosphaies triples, dont la

surface est lisse dans la plupart des cas, sont pres-

que toujours accompagnés d’un catarrhe vésical

très iniense et d’une altération profonde de la mu-
queuse. — On pourrait croire que l’action répétée

des instrumens ! i t hotri bes doit accroître l’inflam-

mation de la vessie, et que, par suite, la sécrétion

catarrhale doit aller en augmentant avec les ap-

plications
; et cependant on voit le dépôt diminuer

après chaque séance, et disparaître tout à fait avant

même que le dernier fragment soit retiré. Leroy
explique ce fait par la modification que l'opération

apporte dans l’inflammation, qui, de l’état chro-

nique, passe à l’état aigu : aussi obser\e-t-on fré-

quemment que, le lendemain ou le surlendemain
d'une séance de üthotripsie, là sécrétion muqueuse
disparaît presque complètement. Cependant nous
devons avouer que, lorsque cette sécrétion n’existe

pas primitivement, il n'est pas rare que l’opéra-

tion la développe momentanément, et même quel-

quefois en abondance , mais qu’elle disparaît bien

vile après l’opération. Quelquefois enfin le catar-

rhe vésical succède à l’opération , et persiste pen-

dant des années, résistant à tous les remèdes, et

produisant des douleurs égales à celles de la pierre.

Dans ces cas il est bon de revenir à plusieurs re-

prises au cathétérisme
; car d’ordinaire on finit par

reconnaître que celte affection est entretenue par
des calculs. — Lorsque le catarrhe est purulent,
lorsque la vessie saigne au moindre contact, mais
n’est pas hypertrophiée, et contient une pierre de
moyenne grosseur, la lithotripsie paraît à Leroy
présenter des chances à peu près égales à celles de
l’opération de la taille. Enfin, lorsque le catarrhe
est de mauvaise nature, la vessie hypertrophiée,
racornie, la pierre volumineuse, la sensibilité exal-

tée, alors la lithotripsie doit être rejetée ; à plus
forte raison si à ces conditions défavorables vien-

nent s’en ajouter d’autres tirées de l’âge et de la

constitution du sujet. Si l’opération de la taille

n’offre aiors que peu d’espoir, du moins elle donne
la certitude d’enlever la cause du mal.

2° Paralysie de la vessie. — Lorsqu’elle existe

avec la pierre, cette affection semble contre indi-

quer la lithotripsie; car, pour que la vessie puisse
se débarrasser aisément du détritus, il faut que l’is-

sue de l’urine soit libre; et comment le serait-elle,

puisqu'un des effets de la paralysie est une réten-
tion d’urine? Bien que cette complication soit un
obstacle à l’opération , elle ne la rend pas impossi-
ble lorsque les calculs ne sont niTrop volumineux
ni trop nombreux ; seulement l’opérateur devrait
s’attacher à faire le moins de fragmens possible

,

et préférer les instrumens qui lui fournissent les

moyens de pulvériser la pierre. Mais, si, d’un
côté, la rétention d’urine rend 1 opération plus
longue, elle est loin de la rendre plus difficile :

1 état de distension habituelle de cet organe per-

met au contraire de développer les instrumens li-

tbotribes, de saisir la pierre avec aisance, et d’agir

sur elle pendant un temps assez long pour la dé-

truire, ou du moins la morceler en grande partie.

Mais
, comme la poudre et les petits fragmens ne

peuvent être expulsés par l’urèthre comme dans les

circonstances ordinaires, il faut en déterminer ar-

tificiellement la sortie, ainsi que nous l'indiquerons

plus tard.

3° Hypertrophie de la vessie. — Lorsqu’une
pierre dont le diamètre dépasse dix-huit lignes est

contenue dans une vessie dont ta sensibilité et la

puissance contractile sont exagérées comme dans
celte affection

, il est bien à craindre que le broie-

ment ne puisse réussir : les malades sont forcés de
céder au besoin impérieux d’uriner qui se renou-
velle à chaque instant

; la vessie , habituée âne
contenir qu’une ou deux cuillerées de liquide, re-

pousse l’injection que l’on veut y faire pénétrer
pour pouvoir développer les instrumens et saisir le

calcul; le malade fait des efforts involontaires et

convulsifs jusqu'à ce que tout le liquide soit ex-

pulsé. Pendant cette contraction la sonde, serrée

par la vessie, ne peut exécuter aucun mouvement,
ou même elle est chassée dans le canal. Chez plu-

sieurs malades cependant la vessie, au bout de quel-

ques inslans, fatiguée, pour ainsi dire.de l’énergie

quelle vient de développer, se relâche, devient
plus souple, et n’oppose plus, bien qu elle soit vide,

autant de résistance à la manœuvre des instrumens,
et permet alors de broyer le calcul. Dans un cas

d’hypertrophie Heürteloup (1) a pu opérer en pla-

çant le malade dans un état de narcolisme général;
cependant Leroy, portant la dose de l’opium à cinq
ou six grains dans 1 espace de uouze heures

, a bien

diminué l'irritabilité de la vessie, mais pas assez

pour obtenir une détente aussi marquée que dans
le cas d’HEURTELOup. Quant aux injections narco-

tiques, il a porté dans la vessie jusqu'à un gros de
laudanum sans pouvoir calmer l'irritation. Quand
la vessie sera contractée, et qu’on voudra faire la

lithotripsie, l’instrument qui, pour saisir une pierre

d’un volume donné, aura besoin du moindre espace

et du moindre développement, sera celui qu’on de-

vra préférer.

4° Hypertrophie de la prostate. — Leroy
, qui

regarde comme assez rares les paralysies essen-

tielles de la vessie, croit que la majeure partie des

rétentions d’urine qu’on attribue à celte cause sont

dues à une hypertrophie de la totalité ou d’une

portion de la prostate. Une tuméfaction considéra-

ble de celte glande, en rendant le col de la vessie

plus élevé, et augmentant la profondeur du bas-

fond
,
peut rendre difficile la rencontre d’un calcul

mèmeassez volumineux.il croit aussi que lesiustru-

mens lilbotribes rendent au malade la faculté d’u-

riner en déprimant la glande engorgée. L’action de

ces instrumens sur la prostate tuméfiée a porté Le-

roy à proposer un instrument capable de guérir,

momentanément du moins , la rétention d'urine

(1) Prlnciples of lithotritie
,
pag» 409.

/
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due à cette cause. Cet instrument, qui a pour but

de déprimer la prostate en un point, et de l’aplatir

dans un sens, creuse, pour ainsi dire, un canal qui

permet aux instrumens d'arriver aisément dans la

vessie, et d’y charger la pierre
,
quelle que soit la

position qu’elle occupe. Mercier est arrivé à un

résultat analogue avec des moyens à peu près sem-

blables.

5° Rétrécissement de l’urètlire .— Cette affection

peut survenir après la formation des calculs
;
mais

elle peut aussi ,
dans beaucoup de cas , en être la

cause. On sent qu’il est indispensable , avant d’en-

treprendre la lilholripsie , de rendre au canal de

l’urèlbre son diamètre naturel
,
autant pour livrer

passage aux instrumens que pour donner une libre

issue au détritus. Mais le moyen par lequel on at-

taquera ces rétt écissemens n’est pas indifférent
;

car l’on doit éviter avec soiu tout ce qui pourrait

ajouter à l’excitation delà vessie et développer sa

sensibilité. Ce n’esi donc pas avec des sondes à

demeure que la dilatation doit se laii e ;
car, de tous

les traiteinens ,
celui-ci serait le pire

,
puisque le

séjour de la sonde augmenterait le catarrhe vési-

cal s’il existait, le produirait s’il n’existait pas,

causerait de vives douleurs, et amènerait presque

certainement cet état de contraction et de sensibi-

lité de lu vessie qui est un des plus puissans obsta-

cles à la lithotripsie; mais ou opérera celte dilata-

tion par des bougies laissées dans le canal pendant

une ou deux heures par jour, augmentant graduel-

lement le calibre d’un quart de ligue tous les trois

ou quatre jours. Leroy fait remarquer, en faveur

de ce mode de traitement, qu on arrive presque

aussi vile par celle distension temporaire que
[
ar

la dilatation continue à un degré de dilatation qui

permette Piniroduction des instrumens lilhotribes

et la soitie du détritus. Si la guérison n'est pas

complète, il sera toujours temps d y revenir lors-

que le malade sera débarrassé de son calcul. Il est

important en outre de ne pas dilater le canal outre

mesure : une douteur très-vive, une uréthiile, la

fièvre, etc. , en seraient souvent le résultat. — Si

le méat urinaire est trop étroit pour admettre les

instrumens, il convient d’y faire une légère inci-

sion, que l’on laisse se cicatriser sur un bout de

sonde introduit jusqu’à un pouce ou deux dans le

canal.

1825. Telles sont les maladies des voies urinaires

que le diagnostic peut faire apprécier, et qui peu-

vent exercer une certaine influence sur la lithotrip-

sie; mais l’âge, le sexe, la saute générale, la consti-

tution , peuvent aussi en exercer une non moins
marquée, que nous allons examiner.

1° Jnjiuence de l’àye. — Les époques de la vie

les plus favoiables à la pratique du broiement sont

sans contredit !.. jeunesse et l'âge adulte. Dans l’en-

fance cette opération n’est pas impossible, comme
on Pavait cru d abord, mais elle est difficile, et la

taille réussit si bien à cet âge qu’elle doit être pré-

férée. Mais, à mesure qu'on dépasse la sixième

année, 'les dilficultés de la lilholripsie vont en di-

minuant, et les chances de succès augmentent,

tandis que, à partir de ce moment
,
la taille devient

de plus en plus grave , et ,
de douze à viugt ans

,

elle est peut-être accompagnée de plus de dangers

que chez les adultes de vingt à quarante ans :

aussi ,
dans toute celte période, la lilholripsie doit-

elle être préférée à la taille, à moins toutefois qu’i!

n’y ait quelque contre-indication formelle. Une
vieillesse très-avancée est certainement une cir-

constance défavorable; car on sait qu’à cet âge la

prostate est ordinairement tuméfiée : ce qui rend

le broiement plus difficile et plus grave; de plus

il faut songer qu’à cet âge la violence des douleurs

et l’intensité de l'inflammation sont souvent les

seules causes qui décident le patient à réclamer les

soins de la chirurgie, et une seule crise suffit,

surtout si l’individu est très-débile, pour l'enlever

et compromettre la lithotripsie, tandis que le chi-

rurgien est seul responsable de cet insuccès. Ce-

pendant il faut convenir que, si la constitution du
malade est bonne, la lithotripsie offrirait plus de

chances de succès que la lithotomie; car on aurait

moins à craindre les pneumonies, l'état ady mimi-

que, et plusieurs autres maladies que peut déter-

miner le décubitus prolongé auquel on condamne
les malades après l'opération de la taille.

2° Influence du sexe. — La lithotripsie est en gé-

néral une opération facile chez la femme; la briè-

veté du canal de l’urèthre et sa dilatabilité, permet-

tant l’extraction de fragmens volumineux, abrègent

de beaucoup l’opération
;
cependant il est deux cir-

constances importantes dont il faut tenir compte :

— premièrement cette disposition du canal qui em-
pêche de maintenir dans la vessie le liquide néces-

saire à la libre manœuvre des instrumens; — et

secondement la situation presque constante de la

pierre dans une des parties latérales de la vessie :

ce qui fait que les instrumens courbes, que l’on

peut incliner à droite ou a gauche, sont bien supé-

rieurs pour pratiquer la lithotripsie aux instrumens

droits, qui ne peuvent saisir convenablement que

les calcul.- placés au centre de la vessie. Du reste

un doigt introduit dans le vagin, pouvant soulever

le calcul et le pousser dans l’instrument, rend sa

préhension plus facile

3° Influence de la constitution. — HeurteloüP
dit (p. 313) que l’embonpoint est plutôt favorable

que contraire à la lithotripsie, pourvu que les or-

ganes urinaires soient sains; mais, d’apres ce que

nous avons dit, ou voit qu'il est rare que cette inté-

grité parfaite existe en même temps que la pierre.

De plus, chez un individu gras, la courbure de

l’urèthre est plus prononcée en même temps que

la longueur du canal est plus considérable. Le vo-

lume des bourses, le peu de longueur relative du

ligament suspenseur de la verge, rendent parfois

un peu difficile rabaissement de la portion extra-

vésicale de l'instrument; mais les instrumens cour-

bes ont pare à une partie de ces inconvéuiens.

4° Quant a \\ lat desanic de l’individu qui va être

soumis à la lithotripsie, nuus ferons remarquer que,

s’il était atteint de toux, de céphalalgie , d irrita-

tion gastro-intestinale, de cystite, de néphrite, etc.

,

V
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il faudrait rechercher si celle affection est étran-

gère à la présence du calcul , ou si elle est déter-

minée par le corps étranger hii-même
;
car , dans

le premier cas
,

il faudrait guérir cette maladie

avant de procéder à l’opération
,
qui ne pourrait

qu’aggraver la position du malade; tandis que,
dans le second cas, l’opération enlève la cause de

la maladie, et peut en amener la guérison.

1826. Si maintenant nous examinons d’une ma-
nière générale les divers instrumens (,lithotriteurs)

mis en usage pour pénétrer dans la vessie par le-

canal de l’urèthre, et pour y saisir et attaquer le

calcul, nous verrons qu’ils offrent tous des parties

qui leur sont communes, et des parties spéciale-

ment propres à chacun d eux
,
-suivant le but qu’on

se propose. A tous ces instrumens nous trouvons

une tige fixe, immobile
(
canule extérieure)

,

qui sert

d’enveloppe aux diverses pièces mobiles de l’in-

strument, et qui sert aussi à protéger le canal de

l’urèthre contre les frollemens des parties mobiles.

Son extrémité antérieure ou vésicale livre passage

aux parties qui doivent saisir le calcul , le perforer

ou l’écraser
; de plus etle sert de point de résistance

dans quelques instrumens. Son extrémité posté-

rieure ou externe sert aussi de point de résistance à

l’écrou qui doit mouvoir les pièces mobiles contre

le calcul. — Les pièces mobiles
(
litholabe), spécia-

lement destinées à saisir et fixer le calcul, sont pour

la plupart élastiques à leur extrémité vésicale, afin

que, sortant de la canule qui les tient rapprochées,

elles puissent s’écarter spontanément pour embras-

ser le calcul. Il est très-important que la longueur

et la force de ces parties, destinées à se développer

dans la vessie, soient en rapport avec le degré d’é-

cartement qu’elles doivent subir. Trop longues,

elles iraient facilement heurter contre les parois

de la vessie , et laisseraient les petits calculs s’é-

chapper par leurs intervalles
;
trop courtes, elles

ne s écarteraient pas assez, elles n’offriraient pas

aux calculs volumineux un espace capable de les

recevoir; trop faibles enfin, elles se fausseraient,

ou se rompraient à un certain degré de- pression.

Leur extrémité externe est ordinairement graduée

Jfin de permettre au chirurgien de s’assurer si ces

pièces sont fermées, si elles tiennent le calcul em-
brassé, et de savoir aussi, jusqu’à un certain point,

quel est le volume de ce corps étranger. Ces piè-

ces
,
qui sont mobiles

,
peuvent , à l’aide d’une vis

fixée à l’extrémité de !â cauule
,
devenir immobiles

dès que le calcul a été saisi. — Ceux de ces inslru-

mens qui forent le calcul avant de l’écraser sont

munis d’un perforateur dont l’extrémité vésicale

est de forme variée, suivant son mode d’action,

et dont l’extrémité externe est graduée afin que le

chirurgien puisse juger des progrès qu’il fait à tra-

vers le calcul. A presque tous ces instrumens on a
adapté une seconde canule, qui, placée dans la ca-

vité de la première
,
sert à conduire dans la vessie

le liquide nécessaire à la manœuvre de l’instru-

ment , et à renouveler celui qui avait d’abord été

introduit
, mais qui s'est échappé dans les divers

temps de l’opération. Enfin la plupart dc 9 instru-

mens qui doivent opérer l’écrasement direct sont
beaucoup plus simples en ce que ia canule supporte,

à son extrémité vésicale, une partie qui lui est

soudée, et contre laquelle le calcul doitétre pressé
et écrasé par une lige mobile, seule partie qui puisse

se mouvoir dans la cavité de la canule. Ces derniers
inslrurnens sont généralement courbes ; les autres

sont presque tous droits. En exposaut les divers

procédés nous ferons connaître les particularités

propres aux appareils qui doivent les exécuter.

On ne doit pas, toutes les fois qu’on pourra faire

autrement, opérer dans une vessie vide
, parce que

cet organe , contracté snr la pierre
, rendrait im-

possible le développement des instrumens
, et se-

rait exposé à de graves lésions
,
que détermine-

raient soit les instrumens dans leurs manœuvres ,

soit lesfragmens projetés au moment où le calcul

éclale. Il faut donc faire une injection ou d’eau
tiède, ou de décoclion mucilagineuse. Uno sonde
d’argent courbe

,
d'un volume ordinaire

,
sera in-

troduite dans la vessie; une injection sera poussée
jusqu’au moment où le malade éprouvera une
grande envie d’uriner, ou ressentira quelque dou-
leur. La quantilé de liquide injectée dépendra donc
de la capacité de la vessie , de sa contractilité

, et

de la sensibililé du malade. L’injeclion achevée,
le pouce de la main droite sera appliqué sur 1e pa-

villon de la sonde, ou on fermera le robinet qui y
est adapté pour empêcher le liquide de sortir, et

les autres doigts porteront doucement la sonde dans
divers sens pour s’assurer de la présence et de la

position ducalcul. Cela fait , on retirera la sonde,
et l’instrument lilhotriteur sera introduit.

Les instrumens courbes sont portés dans la vessie

comme une sonde ordinaire; si leur courbure est

un peu trop brusque, on éprouve quelque difficulté

à franchir le col de la vessie lorsque la prostate est

tuméfiée; mais on parvient assez aisément à sur-
monter cette difficulté en abaissant avec lenteur

la portion extra-uréthrale de l'instrument, ou, si

cela est nécessaire
,
en prenant un instrument dont

la courbe soit plus alongée.

Pour introduire dans la vessie un lkhotriteur

droit le chirurgien le saisit de la main droite après

l’avoir fermé et frotté d’huile. De ia main gauche
il saisit le piinis , l’amène , en l’alorigeant

, à une
direction telle que la courbure antérieure de l'urè-

thre soit effacée, c’est-à-dire à ce point que la verge

lasse avec l’axe du corps un angle -de quarante à

quarante-cinq degrés. L’instrument est alors porté

dans le canal
,
le lopg duquel on le pousse douce-

ment en lui imprimant entre les doigts de légers

mouvemens de rotation, le retirant un peu s’il

vient à s'arrêter, pour le pousser ensuite plus

avant, jusqu’à ce qu’il soit arrivé au bulbe, où il

s’arrête constamment; on le retire alors de quel-

ques lignes , et on change sa direction en abaissant

sa partie externe entre les cuisses du malade
,
et

élevantl’exlrémiié opposée contre la symphyse des

pubis, on le pousse de nouveau; on franchit la

portion prostatique du canal de l’urèthre . et on

arrive dans la vessie. On est averti qu’on est dans
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cetle cavité par quelques gouttes d’urine qui s'é-

chappent entre les diverses parties de l'instrument,

par l’envie d’uriner qu’éprouve le malade
, et par

le défaut de résistance à la pointe de l’instrument.

Quel que soit le procédé que l’on mette en usage,

il faut
,
avant d’ouvrir l’instrument pour charger le

calcul, s’assurer de nouveau de sa présence et de sa

position. Celte précaution est de la plus haute im-

portance ; elle doit être prise toutes les fois qu'on a

écrasé ou lâché un calcul, et qu’on veut en saisir un
nouveau. Il ne faut jamais perdre de vue que ces

explorations , dans lesquelles on fait de vains ef-

forts pour saisir la pierre, sont plus fatigantes, plus

dangereuses et bien plus souvent mortelles que
celles dans lesquelles on fait le broiement. (Leroy,

pag. 261). Je sais très bien que Leroy a dit qu’il

suffisait
,
dans plus de la moitié des cas, d’appuyer

l’instrument sur le bas-fond de la vessie, de l’ou-

vrir , et de lui imprimer deux ou trois petits mou-
vemens latéraux pour que la pierre vint tomber
entre les mors avec une rapidité qui bien des fois

surprenait les assislaus
;
mais j’ai été si souvent té-

moin des inconvéniens et des dangers attachés à

cette pratique que je reste convaincu
,
malgré la

compétente autorité de Leroy, qu’il vaut mieux agir

lentement, et bien rechercher la position du cal-

cul
,
afin d’être sur de le saisir en ouvrant l’instru-

ment et le dirigeant vers lui. Celle manière est

moins brillante ,
il est vrai

;
mais elle abrèye de

beaucoup les séances de lilhotripsie
;
elle les rend

plus fructueuses et moins dangereuses. — Ainsi

donc l’instrument, introduit dans la vessie, sera

dirigé tout fermé vers le point où
, avec la sonde à

injection, on a senti le calcul (il conserve ordinai-

rement celte place)
;

si on le sent, ou ouvriia l’in-

strument avec précaution de manière à ce que l’une

des branches reste en rapport avec le calcul
, et

qu’un très léger mouvement suffise pour qu’on
puisse le saisir. — S’il a changé de place, on ex-

plorera successivement toutes les parties cie la

vessie jusqu’à ce qu’on l’ait rencontré. Dans cette

exploration, qui doit être faite avec lenteur, mé-
nagement et sans saccades, il ne faut pas oublier

que, si le calcul est ordinairement chez l’homme
adulte , et conlammenl chez la femme, dans l’une

des parties latérales de la vessie ,
il n’en est pas le

plus souvent de même chez le vieillard dont la

prostate est tuméfiée , car alors le col de la vessie

est élevé, et le bas-fond assez déprimé pour qu’un
calcuj puisse s’y loger, et s’y trouver inaccessible

aux mouvemens ordinaires de l’instrument. — Le
calcul saisi, on ramène l’instrument, autant que
possible, au centre de la vessie afin de s’assurer

qu’aucune partie de cet organe n’a été pincée
;

alors on attaque le calcul.

Le calcul étant brisé, si le malade est fatigué,
ou si celte première séance a été longue

, on im-
prime à la pince quelques mouvemens dans le li-

quide oui remplit la vessie afin de la débarrasser
desfragmeus qu’elle pourrait contenir. On ferme
1 instrument

,
et

,
lorsque les échelles graduées

indiquent qu’il est sur le point d'être complètement

fermé, on lui fait exécuter quelques mouvemens
de rotation aûnde voir s’il ue pince aucune partie

de la vessie
;
on achève de le fermer : si on éprouve

quelque résistance
,
on l’ouvre un peu , et on fait

agir le perforateur, qui achève de nettoyer les

blanches; enfin on retire l'instrument en le con-

duisant suivant les directions qu’il a parcourues

pour entrer dans la vessie. — Des bains sont pres-

crits; on surveille les accidens inflammatoires ou
spasmodiques qui peuvent survenir , et , le lende-

main ou quelques jours après, suivant le cas, on
fait une nouvelle séance

, dans laquelle on se com-
porte exactement comme dans la première.

1827. Avant de venir à la description des inslru-

mens et de l’opération
, nous croyons devoir dire

deux mois sur la manière dont on doit préparer le

malade. Quelques jours avant 1 opération , on le

condamnera au repos; des boissons délayantes,

des bains, des lavemens, seront prescrits. Pendant
quelques jours on accoutumera graduellement l’u-

jèl'ireà la présence de corps étrangers, spéciale-

ment à celle des instruments droits, ordinairement

plus pénibles à supporter que les courbes : pour

cela ou introduira tous les jours des sondes droites

dans le canal
; on les y laissera pendant deux heures,

et même moins, suivant la sensibilité de l’individu.

Il sera encore bon d’augmenter tous les jours le

calibre de ces sondes afin de dilater le canal au

point de lui permettre d’admettre les inslrumens

les plus volumineux.
1828. Toutes les méthodes employées pour pra-

tiquer la lilhotripsie peuvent être réduites à trois:

A. L’usure successive du calcul de sa périphérie

à son centre; — U. la perforation du calcul d'avant

en arrière
;
en suivant un de ses diamètres pour

le rendre plus cassant et le faire ensuite éclater
;

— G. enfin l'écrasement direct du calcul par pres-

sion de sa périphérie vers son centre. — Ou voit

que le but de ces trois méthodes est différent. La
première réduit tout le calcul en poussière

;
la se-

conde
,
partie en poussière et partie en fragmens;

cl la troisième a pour Lut de le réduire uniquement
en fragmens capables de traverser le canal de

l’urèthre.

1829. Four mettre ces trois méthodes à exécu-

tion un assez grand nombre de procédés ont été

employés. Ainsi
,
pour la première méthode

,
nous

trouvons :

1° Ceux d’ELDGERTON , de Tanchotj , Meiriec et

Récamier
, qui fixent le calcul pour l’attaquer à

sa périphérie à l’aide de limes mues par des mouve-
mens de va et vient; 2° celui deRiGAL, qui, au

moyen d’un perforateur , fixe le calcul par son

centre pour lui imprimer des mouvemens de rota-

tion sur des limes fixes disposées à sa périphérie.

Four la deuxième méthode nous avons :

1° Le procédé de Gruithuisen, qui, fixant le

calcul à laide d’une anse métallique, le perfore;

2° Le premier procédé de Leroy, qui, au moyeu
d’une pince à trois branches

,
libres à leurs extré-

mités , et s’ouvrant simultanément ,
ne fait que tra-

verser le calcul d’avant en arrière en creusant un
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canal rectiligne, et qui ensuile l’écrase par une
pression exercée de la périphérie au centre ;

3° Le procédé de Civiale, qui propose d’agir

avec un instrument qui a quelque analogie avec ce-

lui de Leroy, mais qui est inapplicable;
4° Le deuxième procédé de Leroy, qui, au

moyen d’une pince à trois branches unies entre

elles à leurs extrémités, non-seulement traverse

le calcul d'avant en arrière par un canal rectiligne,

mais qui encore l'excave de manière à le réduire

en une coque facile à briser par des pressions exer-

cées aussi de la périphérie au centre.

5° Le procédé de IIeurteloup
,
qui, à l’aide

d’une pince à trois branches libres à leurs extré-

mités, et s’ouvrant isolément, creuse
,
selon plu-

sieurs diamètres du calcul , un certain nombre de
trajets rectilignes

, qui, se croisant en divers sens

dans l’intérieur du calcul , le rendent d’autant plus

facile à briser que ces trajets sont plus nombreux ;

6° Le procédé de Rigal, qui, ayant perforé le

calcul
, le fait éclater en agissant sur lui du centre

vers sa périphérie
;

7° Le procédé de Pravaz
, qui se sert d’un trois-

branehes courbe, dont l'action est la même que
dans le procédé de Lfkoy

;

8° Le procédé de Benvenuti ,
dans lequel le li-

tholabe est courbe pour son inlroduction , et se

redresse pour attaquer le calcul.

La troisième méthode çar écrasement direct

s'exécute :

1° Par le procédé d’AmussAT, qui, emprison-
nant le calcul, agit sur lui de manière à ce que plu-

sieurs points de pression agissent simultanément
vers un seul point de résistance

;
— 2° par le pro-

cédé de Jacorson
, qui agit sur tout un cercle du

calcul de manière à ce que tous les points de pres-

sion deviennent eux-mêmes points de résistance;

— 3° par le procédé de IIeurteloup
,
qui agit uni-

quement sur les deux extrémités du même diamè-
tre du calcul.

1830. Avant d’examiner successivement ces di-

vers procédés, disons quelques mots sur la manière
dont on doit coucher le malade qui va être soumis
à la lithotripsie. Cette question n’est pas sans quel-

que importance : aussi a-t-elle sérieusement appelé
l'attention des litholritisles. Deux grandes indica-

tions sont à remplir : la première, c’est que la

position du malade permette de saisir le calcul ; la

seconde , c’est que l'on puisse trouver un point

fixe qui rende - l’instrument inamovible si le cal-

cul doit être écrasé à l’aide du marteau. C’est pour
remplir cette double indication que IIeurteloup
a inventé sou lit rectangle à bascule

(
voyez

fig. 2), dans lequel les pieds de derrière
,
qui sup-

portent la tète du malade, peuvent s'abaisser,

tandis que ceux ee, qui soutiennent le bassin,

restent fixes : de celte manière le bas-fond de la

vessie peut-être à volonté abaissé au-dessous du
niveau du col de cet organe, et le calcul vient
alors se placer

,
par son propre poids

,
à l’endroit

où naturellement doivent s’ouvrir les inslrumens
destinés à le saisir. Aussitôt qu’il est chargé, un

mouvement do bascula on sens inverse replace le

lit dans sa première position
, et le calcul saisi est

soumis à l’action des instrumens. Un pupitre»,
que l’on peut avancer ou reculer à volonté

, abaisse

ou relève la tète du malade ; des pantoufles p p ,

et une sangle-bretelles k, servent à la fixer. — Lo
lit de Bancal jouit des mêmes propriétés. — Tan-
chou a fait exécuter un lit en fer très-compliqué

,

qui peut à volonté être converli en un fauteuil

très-coùimode. Le malade qui y est couché ne peut
exécuter aucun mouvement ni en avant ni en ar-
rière ; les épaules et la région sacrée étant seules

soutenues, le haut du bassin et les lombes se creu-

sent de manière à ce que le calcul tombe par son
propre poids vers la région supérieure de la vessie.— Rigal a imaginé une espèce de lit-pupitre ,

sorte de boîte destinée à renfermer l’étau et plu-
sieurs autres instrumens litholriteurs : cette boîte,

qui a vingt pouces eu carré et quatre en hauteur

,

peut être transformée en un lit, qui s’adapte à la

première table venue, et sur lequel le malade est

très-convenablement placé.

Blais ces lits
, quoique d’un avantage incontesta-

ble, puisqu’ils placent sans tâtonnement le malade
dans la position la plus favorable à la préhension
des calculs, et donnentà l’opérateur plus d’aisanco

et desûreté, sont d’un transport difficile et em-
barrassant

;
de plus ils offraient les malades. Heu-

reusement que la perfection où on est arrivé dans
la confection des instrumens rend leur emploi inu-

tile. Il est d’ailleurs si facile, à l’aide d’oreillers

placés sous le bassin, d’abaisser la tête et le tronc
du malade, que, sous le rapport de cette indication,

on peut très bien s’en passer. Biais la plupart d’entro

eux portent avec eux un étau qui sert à fixer l’in-

strument lilholriteur, et c’est la la seule indication

qui leur reste à remplir
;
mais est-il bien nécessaire

que les instrumens soient fixés par des supports?
La main ne peut-elle snlfire ?

Le percuteur de IIeurteloup; qui , comme nous
le venons plus tard , est généralement employé ,

agit aujourd’hui ie plus souvent par pression
, et

n’a pas, dans le plus grand nombre des cas du
moins, besoin de point fixe

;
il en aurait besoin

dans le cas seul où la percussion est indispensable ;

mais celte percussion elle-même doit se faire lente-

ment , à petits coups ; elle n’a pas pour but de faire

éclater violemment le calcul , mais bien de le dé-

molir peu à peu et couche par couche ;
aussi l’ébran-

lement produit par la percussion est faible , et la

main, soit seule, soit armée d’un étau mobile,
suffit dans presque tous les cas pour tenir ies in-

strumeus dans un degré de fixité cqnvenable; et

d’ailleurs qui ne sait que, si l'instrument est fixe,

le malade peut-être plus ou moins gravement
blessé dans les mouveraens inconsidérés et invo-

lontairesqu'il fait pendant l’opération
;
car i’nistru-

ment fixé au lit ne pourra pas suivre ces mouve-
mens. Il vaut donc mieux rejeter l’emploi des

étaux, et confier l’instrument, une fois que lo

calcul est saisi, à des aides intelligens, prêts à

suivre tous les mouveraens que peut faire le ma-
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ladc ; peut-être même le chirurgien devrail-il se

charger lui-même 'de tenir l'instrument, et confier

la manœuvre de l’archet, des volans, etc., à des

aides un peu exercés.

Nous pensons donc qu’il vaut mieux que le ma-
lade soit couché sur un lit ordinaire, ou sur une
tabfe, assez élevée pour que le chirurgien ne soit

pas obligé de se courber d’une manière incommode;
que ce lit ait peu de largeur; que les matelas soient

fermes et lésislans
;

il faut surtout que le bassin

soit élevé par des coussins, le tronc reposant à

plat, les épaules et la tête légèrement relevées.

L'opérateur se place en généra) à droite du malade
lorsque ce dernier est couché suivant la longueur

d‘un lit ordinaire, ou entre les jambes écartées

lorsqu’il est couché en travers ou suivant la dia-

gonale du lit, la jambe gauche portant sur le ma-
telas. et la droite sur une chaise : c’est cette der-

nière position que préfère Leroy lorsqu’il se sert

du trois-branches, et qu'il ne fait pas usage d’un

lit ad hoc. Pour l’écrasement direct on se sert d'un

lit ordinaire, suivant la longueur duquel le malade
est couché ; le chirurgien se place à droite. Dans
tous les cas le chirurgien ne se tient entre les jambes
du malade que pour l’introduction de l’instrument
et la manœuvre de l’archet : c’est à droite qu'il

doit toujours se placer pour saisir la pierre.

A . Méthode far usure successive de la périphérie

au centre.

Ï831, Celle méthode ne renferme qu’un procédé
qui ait été employé avec quelques succès, et encore
est-il complètement tombé dans l'oubli ; l’ineffica-

cité de ces procédés et les dangers qu’ils présentent
les ont fait rejeter.

1° Procédé d’ELDGERTON.

(1819.)

Une algalie terminée, à son extrémité vésicale,
par deux branches unies entre elles et leur bout
libre, présentant à leur milieu une articulation qui
leur permet de s’écarter en circonscrivant un lo-
sange dans lequel le calcul est pris et fixé, tandis
qu une râpe agit sur sa surface externe par un
mouvement de va el vient,— Complètement aban-
donné.

2° Procédé de Meyrieü, exécuté par Tanceou.
(1830.)

Canule extérieure, à parois fort minces, de trois
lignes et demie de diamètre, renfermant la pince
litnodrastique, composée de deux tubes d’acier. Ces
deux tubes, qui sont reçus l’un dans l’autre, sont
partagés, 1 un en quatre

, et l'autre en cinq bran-
ches, terminées chacune par un petit boute n percé
d un trou pour le [tassage d’un cordonnet de soie.
Celui de ces tubes qui ne porte que quatre branches
est ouvert, dans toute sa longueur, pour en rece-
voir une cinquième mobile, et qui porte l’anse du

cordonnet développée dans la vessie. Cette partie

de l'instrument offre la forme d’un cornet dans

lequel tombera le calcul pour y être soumis à l’ac-

tion du lithorineur. Ce dernier se compose d’un

tube d'acier armé de deux limes longues de cinq

lignes environ. Un mécanisme intérieur provoque
et règle l’ouverture de ces’ limes, qui, à mesure
qu’elles s’ouvrent, présentent au calcul leur sur-

face rugueuse. — Lorsqtie l’instrument est arrivé

dans la vessie, el que sa pointe est appuyée sur le

calcul, on relire en arrière la canule extérieure
;
la

languette de la branche mobile est avancée afin de

donner du cordonnet aux autres branches, et de

permettre au cornet de se former. La pince doit

être ouverte un peu en deçà du calcul afin que,

s’avançant ensuite contre lui, les branches infé-

rieures glissant sur le bas-fond de la vessie, on
puisse faire entrer le corps étranger dans l’ouver-

ture qu’elle lui présente. Si on est obligé d’aller en
tâtonnant

, il faut toujours chercher à porter le

pourtour de l’ouverture
.
de l’instrument entre le

calcul et le col de la vessie. Lorsqu’enftn on
éprouve de la difficulté à le fermer, on peut être

sûr que la pierre est saisie. Ramenant alors en
arrière la languette de la branche mobile, on attire

le cordonnet, el par là on resserre les extrémités

libres de toutes les autres branches; quelques mou-
vemeris, quelques secousses imprimées à l’instru-

ment, ont pour but, et ordinairement pour effet,

de donner au calcul une position telle que son

grand diamètre devienne parallèle à l’axe de l’in-

strument
;
cela fait, on fixe les diverses pièces du

litholabe, et le calcul est convenablement retenu.

Alors commence l’action du lithorineur.

3° Procédé de Récamier.

(1830.)

Canule extérieure qui renferme deux tubes en
acier, formant ensemble six branches, réduites à

trois par la rotation des tubes fun sur l’autre
;
un

fil de soie fixé à une tige mobile unit leurs extré-

mités entre elles. L’instrument introduit, el ouvert
dans la vessie, ne présente d’abord que trois bran-

ches, qui laissent assez d’intervalle pour que des

calculs médiocres puissent y .pénétrer latérale-

ment; puis, par la rotation du tube intérieur, ces

branches, étant dédoublées, forment une cage d’ou
,

il ne peut plus sortir, et qui. fermée par le retrait

de la tige mobile el du cordonnet , le saisit avec
autant d’exactitude que possible.

4° Procédé de Rigal.

(1830.)

Une pince à trois branches munies d’arêtes ru-

gueuses sur leur concavité, et un perforateur formé

de deux parties latérales et d’une tête centrale

placées sur le meme niveau. Le calcul étant saisi, •

on le perfore jusqu’à son centre; on attire alors

la fête du perforateur, qui agit comme un coin

pour séparer ces deux parties latérales qui s’enfon-
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cent dans la substance du calcul. Les trois bran-

ches du lilholabe qui retenaient le calcul sont

ouvertes, et présentent leurs arêtes au corps étran-

ger, qui, élant mu autour de son axe, frotte contre

elles, et s'use graduellement.

B. Méthode par perforation et écrasement.

1832. Cette méthode est à peu près la seule qui,

pendant quelques années, ait exercé la sagacité

des chirurgiens lithotrilistes
;
c’est à elle aussi que

se rapportent le plus grand nombre de procédés.

Nous allons en passer en revue les principaux.

1° Procédé de Gruithuisen.

(1812.)

Une canule droite (voyez fîg. 3), introduite dans

la vessie
,

servait à conduire un fil métallique

dans celte cavité, où il se développait
,
saisissait le

calcul dans l’anse qu’il formait, et, après qu’on

l’avait fixé en tirant sur les extrémités du fil, on

le perforait à l’aide d une pointe ou d’une couronne

de trépan, et on le faisait éclater en serrant le fil.

On soumettait les fragmens à la même opération

jusqu'à ce qu’ils fussent assez réduits pour sortir

soit par la canule, soit par l’urèthre. Il est facile

de voir que ce procédé était incertain et dange-

reux.

2° Procédé de Leroy d’Étiolles.

(Avril 1823.)

Pour ce procédé on se sert d’un instrument
connu sous le nom de pince à trois branches (voyez

fig. 4), que l’on a, pendant un certain temps, at-

tribué à Civiale , mais que plusieurs décisions

de l’Académie ont rendu à Leroy. — C’est une
canule de douze pouces, renforcée d’un cercle

métallique à son extrémité vésicale, munie, à son
extrémité externe, d’un renflement quadrilatère

destiné à être reçu dans un touret, et plus avant
d’une rondelle qui supporte une vis de pression :

le long d’un des côtés de la canule est un canal

étroit qui permet d injecter du liquide dans la

vessie pendant le cours de l’opération.— Le lilho-

labe, destiné à saisir et fixer le calcul, est formé
d’une tige plus longue de cinq pouces que la canule
extérieure, et terminée, à son extrémité vésicale,

par trois branches C aplaties, élastiques, s’écartant

d'elles-mêmes quand on les pousse hors de la ca-
nule, et décrivant alors une courbe dont la con-
cavité regarde l’axe de l’instrument. Les bonis de
ces trois branches sont recourbés de manière à ce
que, étant rapprochés A, ils se recouvrent mutuel-
lement, et forment à l'instrument une tête mousse
et arrondie. L’extrémité externe de cette tige

,

marquée par une échelle graduée, est garnie d’un
pas de vis sur lequel on monte une rondelle. Le
perforateur consiste en une tige d’acier arrondie,
un peu plus longue que le lilholabe, dans la cavité

duquel on l’engage. L’extrémité externe de cette

tige, également graduée, reçoit une poulie, qui,

pouvant être fixée à une distance plus ou moins
grande de l’extrémité du lilholabe, sert à empê-
cher que le perforateur ne pénètre trop avant.

Cette poulie est encore destinée à recevoir la corde

de l’archet qui doit faire manœuvrer la tige. L’ex-

trémité vésicale est formée par une tête armée de
dentelures. Du reste toutes ces pièces sont droites.

Lorsqti’on a trouvé le calcul, on appuie le bec de
l’instrument contre lui, et on l’ouvre, non en le

poussant en avant, mais en le laissant immobile
tandis qu’on retire la canule extérieure. Le foret

est à-son tour retiré jusqu'à ce qu’il louche la base

des branches. Le lilholabe, ainsi ouvert, est porté

contre le calcul ; deux de ses branches se trouvent

en bas, et la troisième, dirigée en haut, est prête à

coiffer le corps étranger dès qu’il sera tombé entre

les branches. Dans quelques cas, la pince étant

ouverte et le perforateur retiré, on est obligé

d’aller chercher le calcul à l’aide de tâtonnemens
qui n’ont rien de précis. En général on le saisit

assez sûrement en retirant l’instrument ouvert

vers le col de la vessie, qu’il dilate légèrement,

puis en le portant en avant, le pavillon un peu
élevé, de manière à ce que deux de ses branches,

appuyant contre le bas-fond, sollicitent le calcul à

tomber entre eiles. On ajoute à cette manœuvre
de légers mouvemens alternatifs de rotation, qui

facilitent le glissement du corps étranger. Lors-
qu’on croit l’avoir saisi, on s’en assure en poussant

doucement le perforateur. Cela fait, on laisse le

lilholabe iminobiie, et on pousse la canule exté-

rieure jusqu’à ce qu’elle soit arrêtée par les bran-

ches ouvertes de l’inslrumenl ; ce qui indique que
le calcul est saisi. On s’assure que les branches de

la pince n’ont saisi aucune partie de la vessie en
imprimant à tout l’instrument des mouvemens de

rotation sur son axe. Enfin la canule est portée

avec autant de force que possible contre les bran-

ches, et on l’arrêle dans cette position B à l’aide de

la vis de pression adaptée à son extrémité externe.

Ce temps de l’opération achevé, on appuie le per-

forateur contre le calcul en lui imprimant des

mouvemens de rotation, ou en le poussant avec

une certaine force, ce qui suffit pour briser le

calcul lorsqu’il offre peu de résistance. Si on ne

peut ainsi obtenir ce résultat, on passe autour de

la poulie qui termine la tige du perforateur la

corde de l’archet, et on le fait mouvoir douce-

ment et également jusqu’à ce qu’on lui ail fait

parcourir tout le trajet que comporte sa longueur.

Cela fait, en serre davantage les branches qui

embrassent le calcul, lequel, étant affaibli par

cette perforation, se brise en fragmens plus ou
moins volumineux et plus ou moins multipliés,

qui doivent à leur tour être repris, perforés et

broyés de la même manière.

Déjà, depuis le mois de mai 1822, Leroy avait

proposé à l’Académie des instiumens lilholrileurs

à branches : nous n’en parlerons pas ici parce

qu’ils ne sont pas employés ; nous y reviendrons

plus tard cependant, car ils étaient munis d'un
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écrou qu’on leur a emprunté dans ces derniers

temps.

3° Procédé de Civiale.

(1823.)

Le corps se compose de deux cylindres métal-

liques creux (voyez fig. 5), reçus l’un dans l’au-

tre, et d’un slylet qui est logé dans la canule

la plus interne ;
ce stylet est muni, à son extrémité

vésicale, d’une tète pyramidale à angles très aigus,

ou plane armée de dents de scie. Ce perforateur est

destiné à allaquer la pierre, et à augmenter l’écar-

tement des branches. Ces branches, au nombre de

quatre (on peut en mellre davantage
1

», sont fixées

à l’extrémité vésicale de la canule intérieure, et

peuvent s’éloigner l'une de l’autre par leur propre

élasticité. Ces branches n’ont, dans toute leur lon-

gueur, ni la même forme, ni la même direction :

à la réunion de leur quart antérieur, qui est un
peu aplati, et qui se termine en diminuant avec les

trois quarts postérieurs, dont la forme est un peu

plus arrondie, elles présentent une espèce de coude,

à la partie postérieure duquel se trouve un petit

rebord coupé à pic du côté des canules. La faco

interne des branches est à peu près plane
,
lisse

dans les deux tiers postérieurs, et armée d aspéri-

tés dans l’étendue de l’autre tiers. Comme le fait

remarquer Civiale, il serait oiseux de faire voir

comment s’articulent ces pièces : leur mode d’ac-

tion se comprend aisément. Nous ne nous arrête-

rons pas davantage sur cet instrument, qui n’a été

employé qu’en théorie, et dont l'application n’a

jamais été faite sur le vivant
; nous le ferons d’au-

tant moins que Civiale lui-même l’a complète-
ment abandonné pour ne se servir que de celui de

Leroy.

4° Deuxième procédé de Leroy-d’Éiiolles.

(1823.)

Ce procédé, qui n’a jamais été employé, je crois,

sur le vivant, est plus compliqué que Iq premier
du même auteur. L’instrument se compose de trois

canules concentriques, dont l'une en argent, c’est

l’extérieure, et les deux autres en acier
;
la seconde

ou moyenne est surmontée par deux branches
;
la

troisième ou l’interne n’en présente qu’une seule.

Ces trois canules peuvent aisément tourner l'une

sur l’autre. Les trois branches sont élastiques, et

s’écartent à mesure qu’on les fait sortir, lieux de
leurs extrémités sont surmontées par un boulon
qui sert de tête à l’instrument

; deux d’entre elles

sont unies par une charnière, et l’autre au moyen
d un anneau. A la partie moyenne de Ces branches
se trouve une articulation qui leur permet de s'é-

carter, et de former ainsi une cage. Les deux bran-
ches, qui sont unies au boulon par une charnière,
s écartent lune de l’autre à mesure qu on ouvre
l’instrument, et forment ainsi un anneau quadran-
gulaire que l’on place au-dessus du calcul

, tandis
que celle qui lui est unie par un anneau reste ac-

colée à l’une des premières Jusqu’au moment où
on la fait pivoter autour du bouton pour la faire

glisser sous le calcul. — Quant aux perforateurs

dont s’est successivement servi Leroy pour évider

les calculs, ils sont au nombre de trois. Leur mode
d’action les a fait connaître sous le nom de furets

à développement. Le premier est une tête divisée

en deux moitiés ténues, rapprochées par une ca-

nule; le calcul perforé, on relire la canule; les

deux moitiés du perforateur s’écartent par leur élas-

ticité, et élargissent de plus en plus le trajet déjà

formé. Dans le second les deux moitiés s’écartent

par la rentrée entre elles d’une portion moyenne
qui fait l’office d’un coin. Le troisième est un tube

cylindrique portant, près de son extrémité, des

fenêtres latérales d’où sortent à volonté des lames
divergentes

(
fig. 4 D). Enfin cet ingénieux prati-

cien a imaginé des fraises à lame de scie dont
la partie agissante est tantôt simple et coudée , et

tantôt double, de manière à multiplier de beaucoup
les points de contact.

5° Procédé de Heürteloup.
(1828.)

Il fut employé plusieurs fois avec succès par son

inventeur et par Leroy
;
aujourd’hui il est com-

plètement oublié. Le litholabe se compose de deux
canules d’argent fixées l’une dans l’autre, et lais-

sant entre elles quatre coulisses dans lesquelles

glissent quatre bandes d’acier, étroites ,
flexibles,

mais solides. Ces lames forment les branches de

l’instrument; une d’entre elles, un peu plus lon-

gue que les autres, se termine par un bouton qui

recouvre leur extrémité recourbée, et constitue,

quand on les a fait rentrer, une sorte de bec au

bout vésical de la canule. Pour ouvrir ce litho-

labe on pousse d’abord la première branche, et

successivement les trois autres
;
pour le fermer on

attire d'abord celle ci
,
puis la plus longue, dont le

bouton vient coiffer le bout des autres. Un des

forets, Yècopeur, offre, à son extrémité, une tête

arrondie, dont une portion se détache , se coude à

volonté sur la lige de manière à former au besoin,

dans le calcul , une excavation de plus d’un pouce

de diamètre. Lorsque les dimensions du corps étran-

ger sont considérables, ou lorsque sa forme est ir-

régulière, on l’évide dans un sens
,
on le lâche, on

le ressaisit dans une autre position pour l’attaquer

successivement sur plusieurs points jusqu’à ce qu’on

l’ait réduit en fragmens.

6° Procédé de Rigal.

(1830.)

Rigal
,
par ce procédé , n’a pas pour but d’é-

vider le calcul , mais de le faire éclater par une
action excentrique. Son perforateur, qui n’est au-

tre qu’un foret à développement de Leroy, ayant

pénétré jusque vers les parties centrales do la

pierre, il cesse de le pousser plus avant , et, rap-
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pelant en arrière le coin placé entre ses deux moi-

tiés, celles-ci s'écartent, pressent contre les points

opposés du trou qui les loge ,
dilatent le corps

étranger, et l’obligent enfin à se rompre en plu-

sieurs morceaux.

7° Procédé de Pravaz.

(1830.)

Pravaz a remplacé les instrumens droits par un
lithotribe courbe pour les cas où l’urèthre ne peut

recevoir d’instrument droit. Cet appareil est re-

courbé comme une algalie ordinaire ; la tige du

perforateur est brisée, et, à l’aide d’une construc-

tion fort ingénieuse qui lui couserve une grande

solidité, il peut recevoir, en s’accommodant à la

courbure de la gaine extérieure, ainsi que du li-

tholabe
,

les mouvemens de rotation qui lui sont

nécessaires pour attaquer la pierre.

Tous ces instrumens ont des défauts communs.— Le calcul perforé, il faut
,
pour le briser, em-

ployer une certaine force, et alors les branches du
litholabe qui exercent cette pression peuvent se

casser, et, le calcul éclatant brusquement et avec
violence, ses fragmens sont lancés contre les pa-
rois de la vessie, et donnent lieu à des lésions plus
ou moins graves. Le premier de ces inconvéniens
est peu de chose lorsqu’il arrive à des instrumens
dont les extrémités des branches sont, unies entre
elles; car alors le fragment de la pince peut pres-

que toujours être extrait par le canal
,
tandis que,

dans' les autres, il faudrait quelquefois avoir re-

cours à l'opération, de la taille. — Le second de
ces inconvéniens est plus grave qu’on ne semble-
rait le croire au premier abord': on serait en effet

porté à penser que le liquide qui remplit la vessie

doit amortir la force des projectiles; mais il n’en

est rien , ainsi que le prouvent les expériences

faites à l'Hôlel-Dieu en 1832, et c’est précisément

là que doit quelquefois être cherchée la cause de
la cystite qui survient, et qui amène une périto-

nite mortelle.

L’appareil suivant
,
que Leroy avait proposé en

1825, et qui n’est qu’une modification de celui du
même praticien que nous avons décrit plus haut,

parait à ce danger tout en maintenant le calcul tou-

jours à portée du lithotriteur.

Ce lithoprione à filet porte cinq branches , dont
trois sont fixées à charnières, et les deux autres à

pivot sur le bouton commun qui termine leur ex-

trémité. Cet appareil est entouré d’un réseau de
soie dogl les bords s’attachent aux branches mo-
biles. Si l’on approche ces derniérs des deux bran-

ches fixes correspondantes
,

l'instrument ouvert

forme une véritable cuiller dont on coiffe le cal-

cul; puis, en rapprochant les deux branches mo-
biles qui glissent autoufi de lui

, la poche se trouve

hermétiquement fermée. De cette manière non-
seulement les fragmens ne peuvent être lancés

contre les parois de la vessie ,
mais encore ils

sont déposés, pour ainsi dire, sous la main du
chirurgien

,
qui, pour les saisir, et les soumettre

de nouveau à faction du perforateur, n’a pas be-

soin d’avoir recours à des tâtonnemens souvent

inutiles, et toujours pénibles pour le malade
;
mais

ce lilboprione a de graves inconvéniens
,
qui ont

été signalés par son auteur, et qui le lui ont fait

abandonner.

C. Méthode par écrasement direct.

1833. Celte méthode est celle qui compte le

moins de procédés; mais c’est elle aussi qui parait

obtenir les plus beaux et les plus prompts résul-

tats. Dans l’exposé de cette méthode il est une re-

marque curieuse pour l’histoire de l’esprit humain.

La lithotripsie , une fois inventée, a éprouvé un
moment d’arrêt, parce qu’on ne savait comment
faire pénétrer un instrument droit à travers le ca-

nal courbe de l’urèthre. A

r

,iussat vient montrer

que les instrumens droits pénètrent parfaitement

8° Procédé de Benvënuti.

(1830.)

Dans le procédé de Benvenuti l’instrument li-

tholriteur est disposé de telle sorie que la paroi

supérieure de la canule se recourbe légèrement

en haut à son extrémité vésicale, et que les trois

branches du litholabe, venant s'appliquer contre

cette partie recourbée, donnent à l'instrument une

forme plus favorable à son introduction dans la

vessie. Celle courbure des branches du litholabe

disparaît lorqu’on les déploie, et un perforateur

droit peut facilement aller attaquer le calcul qu’elles

ont saisi.

On voit que, quelle que soit la pince dont on se

sert, ou peut faire agir un des perforateurs quel-

conques dont nous avons parlé. Outre le foret sim-

ple de Civiale, les perforateurs divisés ou fenes-

trés de Leroy, nous en trouvons encore plusieurs

autres : telle est la fraise fendue de Civiale ,
dans

laquelle une barre transversale vient se placer, par

l’action d’une vis , entre les deux divisions laté-

rales ; le foret incliné de Pecchioli ,
les forets à

double écartement d’AMcssAT, Greiling et Coar-
rière

;
enfin plusieurs autres dont nous ne nous

occuperons pas ici. Nous ferons remarquer que les

perforateurs articulés, malgré tout le soin apporté

à leur construction , sont moins solides que les

simples; que les calculs volumineux et à peu près

sphériques sont les seuls contre lesquels on puisse

aisément les employer; qu’ils sont exposés à se

briser soit contre la substance même du calcul

,

soit en allant heurter, après avoir perforé quelque

point de sa circonférence, contre les branches du
litholabe. Il est important que la tête de ces forets

fasse corps avec ).a lige qui la su| porte; car nous

connaissons des cas dans lesquels la tête s’est dé-

vissée
,

et d’autres dans lesquels ,
étant mal sou-

dée , elle s’est détachée , et est restée dans la

vessie jusqu’au moment ou on a été assez heureux
pour pouvoir la saisir et la retirer avec le Irois-

branches.
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bien dans la vessie; et, dès que ce fait est bien

établi
,
on abandonne les inslrumens droits pour

en inventer d^ courbes. Parmi les procédés appar-

tenons à cette méthode
,
un seul s’exécute avec un

instrument droit, c’est celui d’AsicssAT; les deux

autres emploient des instrumens courbes , et ce

sont ces deux qui sont appelés à remplacer tous

les autres.

1° Procédé d’Aiuussat.

(Mai 1822.)

L’instrument dont il est ici question (voyez

fig. 6) se compose d'une canule d’acier très-solide,

/ large de quatre lignes, longue de quatorze pouces,

recevant, dans sa cavité, deux tiges d'acie’r, termi-

nées, du côté de la vessie, par une extrémité apla-

tie , convexe en dehors, creusée en dedans par de

profondes cannelures , et portées à s’écarter par

leur élasticité lorsqu’on les pousse hors de la ca-

nule qui les rassemblait. Au dehors ces liges of-

frent, à leurs extrémités, deux mortaises, et, à

leur surface externe, des crans destinés à recevoir

des cliquets fixés aux parties latérales de la canule

commune. Une lige d’acier, libre, carrée, propre

à être introduite dans les mortaises, et une autre

tige devant être placée entre les parties extérieures

des branches afin de les maintenir écartées, com-
plètent cet appareil. — Introduit dans la vessie,

on pousse en avant les branches mobiles, qui s’é-

cartent, et laissent entre elles un intervalle assez

grand pour recevoir le calcul
;
lorsqu’il est saisi

,

on retire les branches dans la canule
;
on le fixe en

laissant tomber les cliquets sur les branches; on
passe ensuite la tige d'acier dans les mortaises, et

on place entre les branches la barre d’acier qui doit

les tenir écartées. En rentrant par gradation dans
la canule les branches serrent de plus près, par

leur extrémité vésicale, le calcul saisi, et finissent

par l’écraser entre elles.

Sir Henry (1830), modifiant cet instrument,
en fit un trois-branches dont chaque partie, étant

plus forte
,

paraissait jouir d’une puissance telle

qu’il semblait que peu de calculs dussent résister;

cependant l'instrument se brisa dans l’essai que l’in-

venteur en fit à I llôtel-Dieu.

1828.

Six ans plus lard
, Heurtelotjp , apportant plu-

sieurs modifications au brise-pierre d’AsiussAT, fit

construire son brise-coque (voyez fig. 7).
Le brise-pierre était d’un volume énorme j il fut

réduit : la disposition des mors, formés de deux
arêtes en regard

, s’opposait à ce que les pierres
pussent être saisies

; la forme en fut changée
;
on

donna aux branches
, parle moyen de deux mame-

lons, plus d’écartement quelles n’en avaient: la

disposition du levier fut aussi changée, et l’encli-

quetage, qui fut renfermé dans une enveloppe mé-
tallique

, servit de poignée. Malgré ces modifica-
tions importantes

, cet instrument offre de grands

inconvéniens : ses mouvemens, ne s’exécutant que

par un frottement considérable , n’ont pas assez

de liberté, et le chirurgien n’est pas suffisamment

averti de la présence du corps étranger entre les

mors de ia pince, et la longueur des branches peut

faire craindre une rupture. Cependant, à l’époque

où il parut, cet instrument était un progrès; car

son action sur les petites pierres et les fragmens

est beaucoup plus rapide que celle de la pince à

trois-branches.

2° Procédé de Jacobson.

(1830.)

Son instrument (voyez fig. 8), employé sou-

vent avec succès
,
représente une sonde courbe

du volume, de la forme et de la longueur des al-

galies ordinaires. 11 se compose d’une canule exté-

rieure a en argent, et d’une tige en acier dont la

canule enveloppe les deux tiers. La lige est divi-

sée , dans toute sa longueur, en deux branches b

et c c c, qui s’unissent entre elles, à leur extrémité *

vésicale
,
par une charnière à goupille qui forme

le bec de la sonde. Celle b de ces deux branches

qui forme la concavité de la sonde est formée d’une

seule pièce , et s’étend jusqu’à l’extrémité exté-

rieure f de la canule, sur laquelle elle se fixe en

formant un renflement. L’autre branche c c c, qui

forme la convexité de la sonde , est divisée , à son

extrémité vésicale , en deux pièces mobiles arti-

culées ensemble à l’aide de fortes goupilles. Arri-

vée dans la canule, cette branche se compose d’une

tige droite, mais
,
au lieu de se terminer, comme

l’autre branche, à sa sortie de la canule, par un
renflement, elle se prolonge au delà, sous forme
d’unxylindre taraudé e, en un pas de vis simple

pourvu d’un écrou d. Toute la partie de celte tige

qui sort de la canule présente une échelle graduée.

Lorsqu’on introduit celte sonde dans la vessie, on

exerce une légère pression sur l’écrou vissé à l’ex-

trémité de la longue branche qui glisse dans la

canule
;
son extrémité se déploie dans la vessie en

formant
,
à l’aide de ses articulations, une espèce

d'anneau dans lequel la pierre s’engage au moyen
de quelques mouvemens latéraux. On s’assure

qu’elle est engagée en diminuant l'étendue du cer-

cle par quelques mouvemens de l’écrou. Si elle

est saisie, il suffit, pour l’écraser, quelque dure

qu’elle soit
,
de continuer à faire mouvoir l’écrou

de gauche à droite jusqu’à ce qu’il ait parcouru

toute la longueur du pas de vis.— Afin de rendre

les angles de cet instrument moins saillans , et de

lui permettre de saisir des calculs plus volumi-

neux
, Depeytren (1831) a augmenté les brisures,

et cette modification n’a affaibli eu rien l’instru-

ment.

3° Procédé de Heerteloep.

(1832.)

Son instrument
(
percuteur

)
(voyez fig. 9) ,

qui

est de la plus grande simplicité ,
ressemble au
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pédimèlre dor.l se servent les cordonniers; il a

quatorze pouces de long et quatre lignes et demie

de diamètre ;
sa forme est celle ,d'une algalie dont

le bec est recourbé suivant le quart d’un cercle d’un

ponceàun pouceei demide rayon. Il estdivisé, dans

toute sa longueur, en deux valves qui , se réunis-

sant au moyen de deux coulisses à queue daronde,

constituent la branche femelle, qui est fixée, à

l’extérieur, au point m, dans un étau
; en une tige

mobile qui glisse entre les deux autres parties :

c’est la branche mâle. Les extrémités vésicales de

ces deux branches offrent, dans toute l’étendue de

leur courbure, des dents saillantes , taillées à an-

gles vifs, et directement opposées les unes aux

autres. La branche mobile, plus longue que l’autre

de quelques pouces , est terminée par une tète

arrondie n, sur laquelle doit frapper le marteau

destiné à écraser le calcul. — L’instrument étant

ouvert dans la vessie, le calcul vient
,
presque de

lui-même, se placer sur la concavité de la bran-

che femelle
;
on rapproche la branche mâle, qui

présente alors à la pierre les dentelures de sa

convexité. L’instrument est alors placé dans l’é-

tau fixé au lit ad hoc
(
pl. I) sur lequel est couché

le malade. Le chirurgien saisit la tige mobile avec

la main gauche , et frappe sur son extrémité, avec

le marteau tenu de la main droite , des coups lé-

gers ,
égaux, rapides et secs, qui ébranlent gra-

duellement Je corps étranger, le démolissent en

entier, et finissent par le rompre en fragmens. Une
secousse très-sensible annonce ce résultat; mais

les branches du percuteur ne sont pas encore rap-

prochées ;
car des fragmens du calcul sont engagés

entre ses dentelures ; on continue les coups de

marteau jusqu’à ce que le rapprochement soit

exact, ce que peut indiquer la longueur de la

portion de la lige mobile qui se trouve à l’exté-

rieur.

1834. De l’invention de ce procédé date une ère

nouvelle pour la lilhotripsie. Le percuteur de

Heurteloüp, quoique très simple dès son origine,

a reçu d’importantes modifications de Charriére,
notre ingénieux fabricant d’instruments. Ce lilho-

triteur, tel qu’il est aujourd'hui après les nombreux
essais de Charriére , est appelé à remplacer

tous les autres. Déjà Leroy, qui
, comme nous

l’avons vu plus haut, a des litres si brillans à 1 in-

vention de celle admirable opération
,

a complè-

tement abandonné son trois-branches pour le

percuteur, et nous ne doutons pas qu’avant peu
tous les lithotritistes impartiaux n’imilent ce bel

exemple. Sans vouloir reproduire ici les milliers

d’expériences qui ont été faites, et les milliers

d’instrumens qui ont élé proposés comme des

modifications de celui-ci, nous ferons cependant

connaîtrelesprincipauxchangemens qu’a apportés

Charriére, et qui ont eu pour but et pour effet

non-seulement de le simplifier et de diminuer con-
sidérablement son volume, mais encore de dou-
bler son mode d'action , d’augmenter sa puissance,

déjà si énergique, et de préserver les voies uri-

naires de toute espèce de lésion.

L'instrument était composé, comme nousl’avons

vu , de deux valves et d’une tige mobile. Char-
riére l’a réduit à deux tiges , dont l’une , la branche
femelle, représente dans toute son étendue les trois

quarts d’un Canal ouvert à sa partie supérieure, et

dont l'autre, la branche mâle, fortement retenue
par les bords de la branche fixe qui la contournent
en partie, ne peut pas s'échapper

;
de plus les d,ents

des parties courbes de l’instrument, au lieu d’être

directement opposées l’une à l’autre, sont alter-

nes . et s’engrènent comme des mortaises, et, au
lieu d'être incisives, elles sont mousses. Enfin

,

pour chasser le détritus d’entre les mors de l’in-

strument , le même mécanicien avait adopté une
languette qui était assez compliquée, mais que plus

tard il remplaça d’une manière si heureuse, comme
nous le verrons plus bas.

Mais cela ne suffisait pas encore : Charriére
(bien que ce soit Amussat qui ait réclamé et oblenu
l’honneur de cette invention), revenant à l’idée

émise par Leroy en 1822, a joint l’action puissante

d’un volant aux efforts énergiques du marteau. Ce
volant est vissé sur la branche mobile, et vient

prendre point d’appui sur l’extrémité renflée de la

lige fixe. Ce volant étant enlevé, la branche mo-
bile redevient libre, et peut être soumise à l'action

du marteau. Mais ce volant avait une puissance
démesurée

, qui pouvait même être portée
, sans

qu’on s’en doulât, à un degré tel que les instru-

mens les mieux fabriqués pouvaient être brisés i

cela tenait à la longueur des leviers du volant
;

aussi Charriére a-t-il cherché à limiter cette puis-
sance , et il est parvenu, à l’aide d’une rondelle
qui remplace le volant, à diminuer la force de
prise que pouvait avoir l’opérateur sur le volant.
A l’aide de cette rondelle, qu’il appelle dynamo-
métrique, il pense que l’homme le plus vigoureux
ne pourrait pas briser une des branches de l'instru-

ment
;
puis, pour donner toute espèce de garantie,

il a augmenté la force de résistance des branches,
en effaçant les mortaises alternes qu’il avait précé-
demment établies, et a fenestré la partie dorsale do
la branche fixe, procurant encore le grand avan-
tage de donner issue au détritus qui s’engageait
d’ordinaire entre les mortaises des deux branches.— Les bords de celte ouverture sont dentelés afin
de retenir plus facilement le calcul, et de l’enta-

mer avec moins de peine.

1835. Plus lard quelques praticiens. Leroy en-
tre autres, inventèrent des écronx brisés pour ren-
dre instantanément la branche mobile dépendante
quand on voulait agir par pression

, et indépen-
dante quand en voulait employer la percussion

;

mais le mécanisme de ces écroux était compliqué,
et leur action lenie. Charriére se servit alors d’une
virole disposée de manière à ce que, en lui impri-
mant un léger mouvement de rotation de droite à
gauche, la vis de l’écrou s’engrenait avec la vis

par laquelle se terminait la branche mobile
,
qui

dès lors était rendtje dépendante. La virole, étant
mue de gauche à droite, la tige mobile redeve-
nait indépendante. Cette disposition avait encore

87
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l'avantage de permettre que la branche mobile lut

plus courte, ce qui rendait l'instrument plus léger

et plus facile à manœuvrer. Mais celle rondelle,

quoique plus simple que les écroux brisés, ne per-

met pas la pression continue. Ainsi
,
par exemple,

un calcul étant saisi et soumis à la pression , ses

couches superficielles, étant brisées, se détachent,

et, le diamètre suivant\lequel le calcul est saisi

diminuant de longueur, la branche rnobiie n'est

pas portée assez rapidement sur le calcul
,
qui

,

n’étant plus assujetti, s'échappe. C’était là un in-

convénient qui rendait l’opération plus longue,

plus fatigante, et auquel il fallait remédier. Cuau-

riére s’en est encore chargé. Une crémaillère tra-

cée sur la face supérieure de la branche mobile
;

un anneau circulaire fixé sur l’extreinilé de la bran-

che fixe, interrompu au niveau de la crémaillère

,

et destiné à laisser passer une clé à pignon , voilà

ce qui constitue l'appareil à pression : la branche

mobile devient dépendante par l’introduction de

la clé; sans l'emploi de cette dernière, la branche

mobile est indépendante , et peut être soumise à

l’action du marteau. Une rondelle, dite de refoule-

ment, qui est fixée sur la lige mobile, à l'endroit

où cette dernière sort de la tige fixe, l’instrument

étant fermé, sert de point d’appui au pouce de la

uauin gauche
;
dès qu'un calcul est saisi, la'rondelle

se trouve éloignée de la lige fixe, mais est constam-

ment sollicitée de s’en rapprocher par le pouce de

la main gauche. Aussi, dès que le calcul est en-

tamé
,

le pouce fait avancer aussitôt la branche
mobile, et ne laisse pas au calcul le temps de s'é-

chapper.

Enfin Sasse a augmenté l’utilité de l’ouverture

pratiquée par Charrièue au centre de la partie

courbe de la branche fixe, en permettant à la bran-

che mobile de passer par cette ouverture, en chas-

sant devant elle tout le détritus, ce que l’on obtient

en faisant courir plus ou moins la rondelle à re-

foulement. Mais un fait important, et sur lequel

nous ne pouvons trop appeler l'attention parce qu’il

pourrait avoir les plus graves résultats, c’est que,

si la rondelle à refoulement a été trop dévissée,

les dentelures qui hérissent les Lords concaves de
la brauche fixe et les dents qui sillonnent la face

convexe de la tige mobile sont saillantes, et, n’é-

tant plus recouvertes par rien , elles présentent
•leux rangées de hameçons qui ne permettent pas
de retirer l’instrument sans les plus graves dan-
gers. Il faudra donc avoir bien soin de revisser la

s ondelle dont nous parlons , et la ramener jusqu’à
son point d’arrêt inférieur. Celte précaution devra
elre prise toutes les fois qu’on se servira de l’in-

strument, parce que celte rondelle se dé\isse sou-
vent spontanément. C est un inconvénient auquel
Leroy a remédié en fixant la rondelle de manière
a ce que les mors de la lige mobile s’arrêtent juste
au niveau du bord de la convexité de la tige fixe.

Mais les avantages de celte ouverture pratiquée
dans cette tige sont moindres qu’on ne le pensait
d’abord, car le détritus qui se lrou\e au col de la

messie, souvent accroché par les mors de l'instru-

ment au moment où on le retire, détermine encore

des douleurs assez vives.

Quoi qu’il en soit, cet instrument lilholrileur

(CiiARRiÉuE , 1837), qui tôt ou tard remplacera
tous les autres, est le plus simple de tous, quoi-

que sou action soit multiple, sa force excessive, et

ses dangers nuis comparés à ceux des autres pro-

cédés. Il est formé de deux branches, l’une mo-
bile , et l’autre fixe; toutes les deux légèrement
courbes à leur extrémité vésicale; la seconde, fe-

ne-lrée, dans toute l’étendue de sa courbure, de

manière à recevoir la première; à son extrémité

supérieure celle même branche supporte un an-

neau dans lequel doit s’engager la clé à pignon des-

tinée à mouvoir la tige mobile : cette dernière offre,

à son extrémité supérieure, une crémaillèie qui

sert d’engrenage à la clé à pignon. Une rondelle
,

qui sert à la fois à faire la pression continue, et à

graduer l’imbrication des deux brauches à leur par-

tie courbe, se visse au-dessus de la crémaillère
;

enfin nous trouvons un rentlement ou une rondelle

à l’extrémité de la branche mobile : tel est l’instru-

ment dont nous parlons. Son action est aussi sim-

ple que sa composition.

1836. Les inslrumens qui sont restés dans la

pratique réduisent les calculs eu fragmens plus

ou moins volumineux. Parmi ces fragmens, les

uns, trop volumineux pour s’engager dans l'u-

rèthre, doivent être de nouveau soumis à l’action

des inslrumens, sans quoi ils deviendraient le cen-

tre d’autant de calculs; d’autres, d’un volume
moyen, pouvant être expulsés par les efforts seuls

de la coniracliou de la vessie, sortent de la vessie,

s’engagent dans l'urèthre, irritent la muqueuse,
qui se tuméfie autour d’eux; ils restent enclavés,

et il faut en opérer l’extraction. D’autres fois ces

fragmens, bien que petits, ne peuvent pas être

expulsés, soit parce que la vessie est paralysée,

soit parce que son col est pris de contractions

spasmodiques; et alors il faut encore en faire

l’extraction.

C’est pour atteindre ce but que Leroy fait usage

d’un appareil composé d’une sonde métallique

pourvue d'yeux largement ouverts. Des injections

poussées dans la vessie entraînent les détritus de

pierre, et les fragmens trop volumineux pour sor-

tir s’engagent dans les yeux de la sonde. Toute la

partie qui fait saillie dans sa cavité est coupée air

niveau de l’œil par un mandrin flexible formé par

une lige droite portant un bout de chaîne arti-

culée, et terminé par une fraise cylindrique

dentée. La partie coupée est refoulée au bout de

la sonde et pulvérisée par la fraise, à laquelle on

imprime des inouvcmens de rotation.

—

Heer-
TELOupa aussi proposé, sous le nom de lithocénoss,

un procédé qui offre une certaine analogie avec le

précédent. Mais le mandrin n’est pas terminé par

une fraise; sa lige est articulée de manière à pou-

voir se couder pour s’approprier à la courbure de

la sonde, mais non de manière à pouvoir tourner;

en sorte que la section et l 'écrasement des frag-

mens, faisant saillie dans la cavité de l’instrument,
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ont lien par la seule pression; son extrémité, lon-

gue de sept lignes environ, est jointe au corps de

l’instrument par un pas de vis, et forme une espèce

de dé dans lequel s’amoncèlent les portions brisées

du calcul. Ce qu’il y a d’avantageux dans ce der-

nier instrument c'est qu’à la sonde est adapté un
tube à injection, et que les yeux de la sonde sont

en regard. Lorsque les yeux sont placés à des hau-
teurs différentes, on ne peut savoir par l’écoule-

ment de l’urine si l’œil supérieur est dans la cavité

de la vessie, ou s’il est encore engagé dans le col;

la muqueuse, faisant alors saillie à travers l’œil,

pourrait être lésée par la fraise : cependant l’in-

strument do Leroy est préférable; car la rotation

combinée avec la pression est plus efficace que la

pression seule pour couper et pulvériser les frag-

mens qui s engagent. Du reste il serait facile de

réunir sur un seul instrument les avantages de

l’instrument de Leroy à ceux que nous avons si-

gnalés dans celui de Heurteloüp.
Souvent encore Leroy va chercher le détritus

avec un instrument de Heurteloüp dont les deux
branches, au lieu d’être taillées à dénis, sont

creusées en forme de cuillères, de manière à ce

que, étant fermées, il y a entre elles un espace
assez considérable pour recevoir les débris que l’on

veut extraire.

Amussat a présenté récemment à l’Institut un
instrument de Heurteloüp à bec large et aplati.

Cet instrument, aussi commodeque celui de Leroy
pour saisir les fragmens dans la vessie, ne saurait,

à notre avis, les extraire avec la même facilité,

Jacosson a fait l’application de sa sonde arti-

culée à l’extraction du détritus lorsque la vessie

ne s’en débarrasse pas spontanément. Pour cela

il y a apporté (rois modifications importantes (vojez

fig. 10) :

1° L’instrument pénètre dans la vessie à travers

une canule métallique a servant de conducteur, et

destinée à mettre le canal de l’urèthre à l’abri des

lacérations que les débris du calcul faisant saillie

sur les parties latérales des branches pourraient

produire; 2° la courbe de l’instrument est celle

d’une portion de cercle (cette courbe était néces-

saire pour qu’il pût glisser dans la canule); 3° enfin

les articulations c c c de la sonde sont creuses, et

c’est dans ces petites gouttières que le détritus est

amoncelé. V' *

1837. Quant aux fragmens engagés dans l’u-

rèthre, leur nombre est considérable. Leroy pose

en règle générale que, sur quatre malades, on
peut assurer qu’il y en aun chez lequel cet accident

a lieu; il affirme que, dans le cours de sa pratique,

il a brisé ou extra t de l’urèthre plus de six cents

fragmens qui s’y étaient arrêtés, et qu’il en a

compté jusqu'à trente chez le même malade. C est

là une des plus graves objections que l’on puisse

faire à la lilhotripsie teile qu’elle est exécnlee

aujourd’hui : aussi les partisans de cette opération

se sont-ils évertués à chercher des instrumens ca-

pables d’y apporter remède. Déjà depuis long-

temps, meme avant l’invention de la lilhotripsie,

on avait senti la nécessité de procédés et d’in-

slrumens dirigés vers le but d’extraire les calculs

engagés dans l’urèthre : c’est de ce besoin que sont

nés la succion, indiquée par Franco: la pince à

bec de bécasse, employée par Lamotte; la pince

de Halles (pince de Hunteu); l’anse métallique

de Marini, employée avec succès par Boyer; la

pince de Fabricius Hildanus; la tarière d’Aiu-

broise Paré, et le procédé de Fischer par éclate-

ment. — Les instrumens imaginés depuis dix ans

sont au nombre de neuf; ce sont: 1° la pince do

Iîalles, modifiée en ce que ses branches sont in-

dépendantes; 2° l’anse métallique de J. Cloqüet
passant par un tube, et tirée par un écrou; elle a

pour but non-seulement d’extraire les petites pier-

res , comme celle de Marini, mais de les diviser

par la traction qu’exerce le fil contre la canule;

elle a l’inconvénient de ne pouvoir être que diffici-

lement engagée derrière la pierre, et de ne pouvoir
la fixer d’une manière convenable; 3° le petit

percuteur d’AisiussAT et le crochet de Civiale, qui

ont l'inconvénient de repousser souvent la pierra

au lieu de la saisir; 4° la pince uréthrale de

Leroy; 5 ü la curelle articulée du même prati-

cien; 6 U cette même curette modifiée par Dubo-
wiski, qui y a joint un foret à gaine; 7° un instru-

ment composé de la pince uréthrale de Leroy
combinée avec la curette du même praticien; 8^ la

curelle adaptée à l’une des branches du percuteurr
donnant passage à un foret susceptible de pro-

duire l’éclatement; 9° la curette, en forme de

cure-oreille, dont les anciens chirurgiens se ser-

vaient pour l’extraction des petiles pierres , et qui

a élé mise en usage pour retirer les fragmens en-

gagés dans l’urèihre; mais elle no peut les aller

chercher bien loin, et elle ne peut les amener sans

exercer contre les parois du canal une pression

lalérale d’aulant plus douloureuse que le frag-

ment offre des angles plus saillans.

FtscHER, après avoir perforé la pierre avec la

tanière d’A mbroise Paré, engageait dans le trou

qu’il venait de faire une pince à pansement, dont

il écartait ensuite les mors pour faire éclater le

corps étranger. Poursuivant l’idée émise par Fis-

cher, Leroy partagea la tarière en deux moitiés

susceptibles de s’écarter avec force par l’interpo-

sition d’une tige faisant office de coin, et la plaça

dans une pince à irois branches.

La pince uréthrale de Leroy (1826) est un petit

trois-branches à foret, dont les divisions, au lieu

d'être, à crochets, sont terminées par des renflo-

meus coupés obliquement de manière à ne pouvoir

pincer par l’extrémité. Le foret est mousse à 'son

pourtour, et n’a qu'une éminence à son centre

pour qu’il ne déchire pas la muqueuse. Cette pince

peut servir à extraire en tiers les fragmens do

pierre, ou à les briser si leur volume le requieri;

mais sa manœuvre demande une certaine habitude,

car les calculs fuient quelquefois devant elle, ou

échappent quand on percute sur le foret. — Péné-

tré de cet inconvénient. Leroy a fait exécuter sa

curette articulée (voyez fig. 11;, formée d’uno
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canule plate, à l’extrémité de laquelle est fixée,

par une charnière , une petite plaque creusée

comme un cure-oreille; elle est articulée avec la

canule de telle sorte que, dépassant un peu en

arrière, elle forme un talon sur lequel est fixé une
tige qui parcourt toute la longueur de la canule, et

se termine par quelques pas de vis; suivant que

celle tige est poussée ou retirée , la curette se

coude ou se redresse. Ainsi construite, la curette

articulée peut s’insinuer facilement entre la pierre

et le canal; arrivée derrière le corps étranger, elle

se coude, et celui-ci, ne pouvant plus s’échapper,

doit être amené au dehors quand on retire l’in-

strument.

Si l’urèthre avait partout les mêmes dimen-
sions, cet instrument suffirait dans presque tous

les cas; mais ce canal est loin de présenter partout

une largeur égale : le méat urinaire est ordinaire-

ment plus étroit; en sorte que le fragment, qui

chemine facilement jusqu'en cet endroit, éprouve
pour sortir beaucoup de difficulté : de fortes trac-

tions et de vives douleurs sont indispensables pour
•vaincre la résistance de cet orifice; aussi, dès que
le fragment est arrivé en cet endroit, la curette est

retirée, et une petite pince croisée, en forme de

pince à polypes, le saisit avec facilité, et l'entraîne

en dilatant l’entrée du méat.

C’est pour parer à cet inconvénient que Dcbq-
Tviski (voyez fig. 12) a joint à la curette de Le-

boy a 6 un foret g contenu dans une gaine d d; la

pierre étant saisie entre la curette et la canule

,

si elle a peu de consistance, il suffit d’une pression

avec la main sur le foret pour l’écraser; si sa du-
reté est plus grande, il faut tourner la lige avec
les doigts ou même avec un archet, puis faire écla-

ter la pierre par le développement du foret.

Enfin
, combinant (voyez ûg. 13) la tarière de

Paré g modifiée, la curette a a b et le trois-

branches f f, Leroy a formé un instrument qui
réunit tous les avantages des procédés précédens
sans en avoir les inconvéniens : la curette em-
pêche le calcul de fuir en arrière, pendant que la

pince à trois branches le saisit pour le percer avec
le foret g, et le faire éclater par son dévelop-
pement.

c est la vis qui meut la curette b.

h est une rondelle ou poignée.

P est le commencement de la coulisse qui per-
met aux deux inslrumens de glisser l’un sur l’autre.

1838. Mais maintenant s’élève une question qui
n’est pas sans quelque importance : lorsqu’un
fragment est engagé à une grande profondeur,
doit-on chercher à l’extraire ou le repousser dans
la vessie? A celle question Leroy répond : S’il est
engagé dans le col de la vessie, nul doute , il faut
le repousser; il en est de même s’il n’a pas dépassé
la portion prostatique; mais les choses changent
s il s est arrêté dans la porlion membraneuse; le

bourrelet que forme souvent la prostate dans
l’urèthre des calculeux s oppose fréquemment à la

rentrée du fragment, et rend sou extraction préfé-
rable ou même nécessaire,

Pour opérer la Tépulsion des fragmens daDs la

vessie on se sert d’une grosse sonde de gomme à

courbure fixe, sans mandrin. Si la pierre, trop for-

tement enclavée, résiste, une injection poussée à

travers la sonde enlr'ouvre le col, et facilite la

rentrée; si ce second moyen est encore insuffisant,

on prend une grosse soude d’argent, ou l’une des

grosses sondes de Mayor; on exerce une pression

modérée, mais soutenue, qui finit par faire rentrer

le fragment dans la vessie.

Lorsque la pierre est arrêtée dans la portion

membraneuse ou au bulbe, il convient de faire

usage d’inslrumens courbes pour l’amener au de-

hors. La curette courbe articulée remplit très-bien

celte indication
;
mais il est important de noter

que la porlion coudée de cet instrument doit se

diriger dans le sens de sa convexité, parce que c’est

souvent au-dessus des fragmens que passe la cu-

rette dans la portion courbe du canal ; de telle

sorte qu’elle les ramasse sur la paroi inférieure;

mais, comme dans beaucoup de cas elle passe au-

dessous du fragment sans qu’on puisse la diriger

au-dessus. Leroy a fait construire une curette

courbe, articulée dans le sens de la concavité.

Enfin, lorsque de petites pierres engagées dans

l’urèthre y ont séjourné pendant plusieurs mois ou

davantage, elles se creusent ordinairement une

cellule dans laquelle elles se développent. Il est

rare que de telles pierres, qui quelquefois appor-

tent peu de trouble à l’excrétion des urines, puis-

sent être extraites ou repoussées; il faut donc ou

les broyer pour les faire sortir par fragmens, ou

pratiquer une boutonnière pour les extraire. — La
lithotripsie n’a que peu de prise sur ces calculs : le

défaut d’espace pour développer les instrumens

lithotribes, la situation latérale de la pierre atta-

quable seulement par un des côtés de sa surface,

l’acuité et. la répétition de la douleur produite

par des tentatives souvent pénibles et infructueu-

ses faites pour saisir la pierre , et, d’autre part, le

peu de gravité de la boutonnière, doivent faire pré-

férer celte opération dans le plus grand nombre
des cas.

Pour extraire avec ces instrumens les calculs

engagés dans l’urèthre il faut une grande habitude,

et cette habitude même ne suffit pas toujours.

Nous avons vu plusieurs fois Sanson faire tout ce

qu'il était possible de faire avec plusieurs des in-

strumensqui offrent le plus d’avantages, et toutes

ses tentatives rester sans succès. La curette de

Leroy a presque toujours accroché les fragmens,

les a déplacés, mais n’a pu les enüaîner. Une sonde

ordinaire en gomme élastique, munie d’yeux très-

larges, les a au contraire toujours extraits sans

douleur, et avec la plus grande facilité. D’après

ce que nous avons vu, cet instrument nous parait

devoir être préféré à tous les autres. La manière,

de s’en servir est la suivante : avec une sonde en

argent on s'assure de la position du calcul; on re-

lire la sonde, et on introduit au delà du fragment

une sonde en gomme élastique, droite, munie de

son mandrin. On s’assure de nouveau par le rfotte-
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ment de la position du fragment; on relire le man-
drin de deux pouces environ; on porte, par un
mouvement de rotation , l’œil de la sonde contre

le fragment, qui presque toujours s’engage du pre-

mier coup dedans, et en retirant la sonde on l'a-

mène au dehors. Des sondes ordinaires suffisent;

cependant celles que Sanson a lait construire

remplissent encore mieux le but qu’on' se propose;

elles n’ont qu'un œil, qui est plus long et plus

large que dans les sondes ordinaires.

1839. Nous n'enlreprendrons pas ici de tracçr le

parallèle de la lithotripsie avec la taille; celte

comparaison ne pourrait nous conduire à aucun
résultat, nous n’eu voulons pour preuve que la

discussion qui s’est élevée, l’année dernière
, au

sein de l’Académie de médecine. Les partisans de

la lithotripsie, tout en exagérant ses avantages,

ont rendu cependant un grand service : ils sont

parvenus à faire reconnaître à leurs adversaires

que ce mode opératoire doit, dans quelques cas,

être préféré à la cystotomie. Ces deux méthodes
ne doivent plus être considérées que comme deux
modes de traitement applicables à des périodes

différentes de la même maladie; nous devons donc
nous bornera rechercher quel est le procédé qui

remplit le mieux les indications en exposant à

moins de dangers; plus tard (art. Cystotomie) nous

chercherons à faire la part de la taille et la part de

la lithotripsie.

1840. D’après l’exposé que nous avons fait plus

f haut des procédés inventés pour cette opération,

nous restons convaincu que trois instrumens seuls

se partagent aujourd’hui la lithotripsie : l’un a

pour but de détruire la pierre, partie en poussière,

et partie en fragmens ; c’est la pince à trois bran-

ches de Leroy; les deux autres appartiennent à la

méthode pa r écrasement direct : ce sont la sonde

articulée de Jacobson et l’instrument de Heürte-
eodp. Ce sont aussi les seuls instrumens que nous
comparerons -ici.

Le premier instrument qui ait montré ce que
pouvait produire l’écrasement par pression est la

sonde articulée de Jacobson. Celte sonde, qui est

courbe, s’introduit dans la vessie avec la plus

grande facilité; dès qu’elle est ouverte, le calcul

s’y engage naturellement; il est écrasé sans dou-

leur et lentement, sans qu’il résulte de son action

Î

aucune projection de fragmens capable de blesser

la vessie. Nous (*) n'avons pas trouvé de pierre

qui résistât à son action
; et, si cet instrument ve-

nait à se briser, nous avons constaté que ses frag-

mens restent adbërens au corps de l’instrument,

se mettent aussitôt en ligne avec lui, et peuvent
être extraits sans difliculié et sans danger. Mais,
à côté de ces avantages incontesiables , il y a des

inconvéniens inhérens à l’instrument lui-même.
Il est impossible, quelles que soient les dimensions
qu’on lui donne, de saisir des calculs un peu volu-

(

¥
)

Ce que nous disons (le cet instrument est extrait d'un

rapport (pie Dupuytren nous avait dicte quelque temps avant

sa maladie, et qui devait être lu à l’institut.

mineux, et, sous ce rapport, il ne peut servir que
pour les petites pierres; un autre inconvénient
consiste dans la nécessité, quel que soit le volume
dti calcul, de le saisir par son milieu; car sans cela

il giisse avec la plus grande facilité, et échappe à

1'aclion de l'instrument; il n’est donc pas toujours

facile de le fixer d’une manière convenable; enfin

une troisième objection c’est que le détritus de la

pierre brisée s’attache fortement aux branches de
l'instrument, et rend son extraction souvent très-

difficile et quelquefois impossible. Il est vrai que
le râteau de Leroy pare à cet inconvénient; mais
les deux autres n’en restent pas moins dans toute

leur force.

La pince à trois branches de Leroy a de grands
avantages : elle saisit avec assez de facilité des

calculs très-volumineux
, et, une fois saisis, ils rie

peuvent plus glisser sous l’instrument qui doit les

perforer. Cet instrument est simple dans sa struc-

ture, simple dans son action; mais sa manœuvre
est lente: saisir le calcul, le forer, le lâcher, le

saisir de nouveau, le forer encore jusqu'à ce qu’il

puisse être brisé, sont des manœuvres assez diffi-

ciles pour le chirurgien, longues et pénibles pour
le malade; souvent aussi, quand on a saisi le calcul

après l'avoir lâché une fois , on retombe dans l’un

des trous déjà pratiqués, et il faut recommencer.
Le perforateur lui-mème expose à des inconvéniens

assez graves : agissant circulairement sur un calcul

souvent irrégulier, lorsqu’il l'a perforé déjà dans

un point, il peut rencontrer une branche du litho-

labe, il peut la casser ou se briser lui-même; et,

dans cet instrument, c’est une chose toujours très-

grave, puisqu’elle pourrait nécessiter l’opération

de la taille, bien que, dans quelques cas dont nous

avons connaissance, Leroy ait eu le bonheur de

pouvoir retirer les fragmens avec un trois-branches

dépourvu de son foret. — Malgré ces inconvéniens,

la pince à trois branches avait déjà réuni les suf-

frages de tous ceux qui redoutaient l’opération de

la (aille; elle seule exploitait le domaine de la li-

tholripsie lorsqu’elle a été dépossédée de sa supé-

riorilé par l’instrument de FIeurtelodp.

Simple dans sa forme et dans son mécanisme,

cet instrument est facile à introduire et à manœu-
vrer dans la vessie; il saisit infailliblement le cal-

cul
,
quel que soit sqn volume

, et cela sans beau-

coup de tâtonnemens ; son action est des plus

puissantes, des plus promptes et des plus énergi-

ques. Sa force est telle qu’on ne peut pas craindre

qu’il se brise, pourvu qu’il soit convenablement

fabriqué ;
il a tous les avantages des autres instru-

mens , et aucun de ieurs inconvéniens : aussi nous

parait-il appelé à remplacer tous ceux qui ont été

proposés jusqu'à ce jour.
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Envie, Practical übs. on the operation of lhe stone. Lond.,

1796.

Deschamps, Traité List, et dogmatique de l’opérât, de la

taille. Paris
,

an IV.

Bégin
,

Traité de Deschamps
,
avec suplément. Paris

,

1826.

Schiller
,
Antiquitates Lthotomiæ. Halle, 1797.

Thomson
,

Observations on litbotomy. Edinb.
,

1308.
Allan

,
Trealise on lithotomy. Edinb.

, 1803.
Dupuytren, Lithotomie (thèse de concours). Paris, 1812.
,Mechlin

,
Aperçu hist. et praliq. sur l’opération de la

taille. Sirasb.
,

1 822.
Kern

, Die Steuibeschwerden der Harnblase und der
Stèinschnilt, Vienne, 1828.

Dupuytren
,
Mémoire sur l’opér. de la taille

,
achevé par

Santon et Bégin. Paris, 1836.

1841. L’opération de la taille
(lithotomie ,

r.ystn-

tomie) consiste à faire, en un point quelconque du
corps de la vessie ou de son col, une ouverture suf-

fisante pour extraite un calcul urinaire. Cette opé-
ration doit toujours être pratiquée le plus tôt possi-
ble, parce que, le calcul prenant ne jour en jour de
nouveaux développemens

, l’opération acquiert,
avec le temps, et plus de difficultés, et plus de
dangers. Cependant elle est contre-indiquée lors-

qu’il existe des douleurs vives
, permanentes, dans

la région des reins, qu’elles soient le résultat de
calculs rénaux

,
de suppuration, ou de toute autre

altération; lorsqu’il existe des ulcérations dans la

vessie
( ulcérations qu'il ne faut pas confondre avec

une affection blennorrhoïde de cet.organe
) ; lors-

que ses parois sont considérablement épaissies, ou
ont subi quelque dégénérescence carcinomateuse;
lorsque 1 étal général est très-faible, et que le ma-
lade est tourmenté par une fièvre continue; lorsque
le calcul est très-volumineux

; enfin lorsque la
pierre est tout à tait enchalonnée. — L’opération
doit être reculée toutes les fois qu’il existe une
maladie accidentelle, et qui ne doit être que passa-
gèic; lorsque 1 inflammation de la vessie et de son
col est con idérable

; lorsque les organes digestifs
sont sympathiquement affectés; enfin lorsqu’il y a
un rétrécissement du canal de l'urèthre; car, dans
<e cas, il faut auparavant rétablir le cours de
l’urine.

L'appréciation des contre-indications A l’opération de la

taille réclame un examen bien aitentifet un jugement bien

exercé
;
car l’expérience démontre chaque jour que l’opéra-

tion peut très-bien réussir au milieu même des circonstances

les plus défavorab es , et que, le calcul étant retiré
, les

accidens auxquels sa présence donnait lieu disparaissent.

— S’il était possible de s’assurer qu'un calcul est enchatonné,

celle circonstance constituerait une contre-indication des

plus formelles
,
parce que l’extraction d’un semblable calcul

est très-souvent impossible, et presque toujours mortelle.

— le volume trop considérable de la pierre peut ne con-

stituer qu’une contre indication S certains procédés opéra-

toires. — Il arrive quelquefois
,
quoique rarement

,
qu’un

calcul dont la présence a été constatée par le cathetérisme

,

bien qu’il ne donnât lieu â aucun accident
,
ou du moins

qu’à des accidens presque nuis, se développe très-lenle-

ment , et qu’on soit autorisé par là à ne pas pratiquer la

taille. Mais on doit toujours craindre, dans ees eas
,
que

,

en reculant indéfiniment, des accidens violons ne se décla-

rent instantanément
, et ne rendent l’opération impossible

ou très-ehanceuse.

[
Nous ne saurions partager tonies les opinions de Chtlius

sur les conire-indications à l’opération de la taille. U nous

semble que
,

si on se conformait aux préceptes qu'il donne
,

celte operation se pratiquerait assez rarement, car il n’est

pas commun de voir des calculeux sans affection inflamma-

toire des voies urinaires. D’après ce que nous avons vu dans

les hôpitaux
,
nous nous croyons autorisé à dire que

,
si

,

chez les calculeux
,

les affections des voies urinaires qui

donnent lieu aux caractères de l’inflammation aiguë doivent

être préalablement combattues
,

il n’en est pas de même
désaffections chroniques: celles ci en effet

,
et surtout si

elles durent depuis un certain temps, loin d’étre une contre-

indication à l'opération ,
doivenl hâter le moment où on la

pratiquera
;
les ulcérations de la vessie, l'hypertrophie de

ses parois
,
une sécrétion abondante de mucosités', les affec-

tions sympathiques de l’estomac ou d’au res viscères, ne

font qu'augmenter par la présence du calcul
,

et disparais-

sent presque toujours dès qu’il a été extrait
,
ou du moins

n’augmentent pas. — fl est vrai que
,
dans de pareilles cir-

constances, les chances de succès sont faibles
;
mais

,
si oïl

songe que le malade est voué â une mort cerlaine
,
on^n’hé-

sitera pas a pratiquer l’opération qui seule peut le sauver.

Cependant il est un cas exceptionnel : c’est celui où ces af-

fections existeraient depuis longtemps chez un individu

affecté d une maladie chronique des poumons
;
car, dans ce

cas, il faudrait respecter le calcul dans la crainte de voir

disparaître l’affection de la vessie, et empirer, celle de la

poitrine.

Lorsque le hasard aura fait découvrir ta présence d’un

calcul qui ne gêne et n’incommode en rien le malade, le

chirurgien pourra hésiter sur la conduite qu’il devra tenir;

néanmoins il faudra qu’il tienne compte de l’âge de l’indi-

vidu ; s’il est jeune, il pourra attendre
,
pour opérer

,
que

quelques signes subjectifs viennent se déclarer , cependant,

il ne faut pas qu’il perde de vue que, s’il attend, le calcul

deviendra pins volumineux
;
que

,
plus le malade avancera

en âge
,
moins les chances de l’opération seront favorables

,

et qu'enfin le malade peut , d’un moment à l’autre, se trou-

ver dans de fâcheuses circonstances sous le rapport de sou

état général. — Chez le vieillard il lie peut pas y avoir de

doute : s’il ne souffre pas
,
qu’on n’opère pas

;
qu’on se con-

tente de placer le malade dans des conditions hygiéniques

meilleures
;
l’opération est si grave à un âge avancé

,
et le

séjour des calculs est si souvent inoffensif, qu’on serait

presque coupable de vouloir les enlever. J’ai vu . pendant

mon séjour a l’hospice de la Vieillesse
,
sept hommes affectés

de calculs
,
dont trois très-volumineux ,

sans qu’ils aient

accusé aucune douleur
;

il a fallu qu’ils succombassent a

des affections étrangères aux voies urinaires pour qu'on
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découvrit les calculs. De ces malades cinq avalent de soixante

â soixante-dix ans ,
l’un soixante-douze et l'autre quaire-

vlngt-un ans. Qui oserait croire qu’ils seraient tous les sept

arrivés â cet âge si on les eût soumis
,
quelques années au-

paravant, â une opération quelconque?]

(Note du traducteur.)

1842. Lorsque l’état général du malade est bon,

on le prépare à l’opération : pendant quelques

jours on diminue graduellement la quantité ti’ali-

meus qu’il a coutume de prendre; on prescrit

quelques bains tièdes; et, les deux jours qui précè-

dent l’opération, on astreint le malade à une diète

sévère, et on lui fait prendre des lavemens.—Chez

les individus sanguins, on pratique une ou deux

saignées, ou on applique des sangsues â l’anus.

Les personnes qui ont un grand embonpoint, et

celles qui ont une constitution lymphatique, méri-

tent la plus grande attention, car ces deux condi-

tions exercent la plus grande influence sur les sui-

tes de l’opération : dans le premier cas les bains

ne doivent être donnés qu’avec précaution; dans le

second les ioniques sont souvent indiqués. Les

purgatifs que l’on prescrit ordinairement avant l’o-

pération méritent aussi une attention spéciale, et

il faut laisser s’écouler quelques jours entre leur

administration et le moment de l’opération. S il

existe des vers intestinaux, on fera prendre des

anthelmintiques , et on ne procédera à l’opéra-

tion que lorsque les vers auront~été rendus. Dans

certains cas on pourra laisser au malade la quan-

tité de nourriture à laquelle il est accoutumé; seu-

lement on veillera à ce qu’elle soit légère et de

boqne nature. — Chez les gens de la campagne,

qui sont accoutumés à des alimens grossiers, le

passage brusque à une alimentation plus légère

peut avoir une fâcheuse influence sur le résultat

de l'opération. Aux sujets nerveux et irritables

il sera bon de prescrire quelques antispasmodiques,

tels que l’opium, l’extrait de jusquiame, l’eau de

laurier-cerise.

A. DE LA CYSTOTOMIE CHEZ L’HOMME.

1843. L’histoire de la cystotomie chez l’homme
nous offre six méthodes :

1° La taille par le petit appareil (§ 1844) ;

2° La taille par le grand appareil (§ 1847) ;

3° La taille par le haut appareil (§ 1850) ;

4° La taille latérale (§ 1854) ;

5° La taille bilatérale (§ 1872) ;

6° La taille recto-vésicale (§ 1894).

I. Taille par le petit appareil.

1844. La cystotomie par le petit appareil (hypo -

cystotomia), appelée aussi méthode de Celse parce

qu’il est le premier qui l’ail décrite, consiste à faire,

à travers le périnée et le col de la vessie, une inci-

sion sur le calcul, que l’on extrait ensuite à l’aide

d’une curette. —Cette méthode resta la seule dans

la pratique jusqu’au xvie siècle ,
époque où on la

remplaça par le grand appareil; elle ne fut plus dès

lois employée que sur les enfans. Heister et Mo-
rand sont les seuls, parmi les modernes, qui aient

cherché à la réhabiliter.

1845. Un homme vigoureux , assis sur une
chaise, place sur ses genoux le malade, dont il

tient écartées les jambes
,
qui sont fléchies dans

l'articulation du genou. Si , de celle manière
, le

malade n’était pas suffisamment fixé, des aides se-

raient spécialement destinés à tenir les jambes.
Beux doigts de la main gauche, introduits dans le

rectum
, cherchent à presser le calcul contre le col

de la vessie pendant que la main droite, appliquée

sur le ventre, déprime la vessie. Lorsque le calcul

forme une saillie au périnée , on fait sur lui
, du

côté gauche du raphé
, une incision semi-lunaire

dont les angles sont dirigés vers l’ischion gauche;
une deuxième incision oblique divise le col de la

vessie, et le calcul est extrait avec le doigt ou avec
une curette.

Telle est l'explication que l’on donne ordinairement du
texte suivant de Celse : Incidi super ves cœ cerwcem juxla
anum cutis plaça lunata usque ad cervirem ves cœ dé-
bet

, cormbus ad coxas spéctantibus paululùm
,
deinde e

A

parte quà stricttor ima plaga est
,
etiamnum sub cuie

altéra transversa plaga facienda est quâ cuivix aperiatur.

Comme s’écartant de ce lexle, nous devons signaler une
autre interprétation qui consiste à faire pousser le calcul

sur le col de la vessie
,
et non dans le col de cet organe

,

ainsi que le voulait positivement Heister ; comme le prati-

quait ce chirurgien
,
c’élait le corps de la vessie

, et non
son col, qui était.incisé. Les parties divisées seraient Urpuau,

le tissu cellulaire, et
,
entre le bulbe et le muscle accéléra-

teur de l’urine
,

la partie postérieure et inférieure de la

vessie
,
jusqu'à son col.

Suivant Bromfte/d (1) l’incision semi-lunaire devait cire

faite au-dessus de l’anus, de manière à ce que ses deux

extrémités' fusent dirigées vers les tubérosités des iebions.

-— Cette opinion combattue par Clossius (2) ,
a été regar-

dée par Chaussier (3) et Beclard (4) comme représentant

exactement l’idée de Celse
;
et c’est elle qui leur a servi de

base pour un procédé que Dupuylren a nus en usage sur le

vivant avec d'heureux résullats..

[Cette phrase de Celse a été souvent traduite (5) ,
sou-

vent commentée, rarement bien comprise. La traduction

qu’en donne Dupuylren
,
et que nous reproduisons ici

,
est

la même que celle de Biomfteld ,
Dupuytren (6) dit « qu’il

faut taire au-devant de l’anus , juxla anum
,
une incision

en forme de croissant, plaga lunata, qui s’élende jusqu’au

coi de la vessie
,
usque ad cervicem vesicœ

,
et dont les

extrémités soient un peu dirigées vers les ischions, corni-

bus ad coxas spéctantibus paululùm. Nous verrons plus

(1) Chirurgische Wahrnehmungen. Leips., 1774, pag.

387 , pl. V., fig. 1 , 2.

(2) Analecta quædam ad hist. lithotomiæ Celsianæ. Tu-

bing.
,
1792.

(3) Morland , Propos, sur divers objets de médecine.

(Thèse.) Paris
,
1805.

(4) Propositionssurquclquespointsde médecine. (Thèse.)

Paris
,
1813.

(5) Dict. des sciences médicales, art. Lithotomie.

(6) Mémoire sur l’opération de la taille
,
achevé par Xan-

son et Begln
, 1836, pag. 27.
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tard le parti que Dupuylren a tiré du texte de Celse ainsi

expliqué.
]

(Note du traducteur .)

Journal complémentaire du dictionnaire précédent, T. III,

pag. 184.

Bégin ,
Supplément au Traité de Deschamps

,
pag. 420.

1846. Cette méthode, qui n’offre plus qu’un in-

térêt historique, est toujours difficile, souvent im-

possible ;
étant privé du secours du cathéter, on no

sait jamais au juste quelles sonl les parties qu’on

divise ; le canal de l’urèthre peut être coupé en tra-

vers; les vésicules séminales, et le conduit déférent

du colé gauche, sont exposés au tranchant de l’in-

strument (1) ;
enfin le col de la vessie est plus ou

moins contus parle calcul.—Ceprocédé opératoire

ne peut plus être mis en usage que dans les cas où

le calcul s’est développé dans le col de la vessie,

forme une saillie au périnée, et où il est impossible

d’admettre un cathéter cannelé.

Bell
,

Principles of surgery. I.ond.
,
1815 ,

part. V
,

pag. 59.

Outre les auteurs cités
,
consultez pour cette mé-

thode ;

Celsus, De re medicâ, lib. VII, cap. 26.

Ilsmann , Diss. de litholomiEe Celsianæ præstantii et usu.

Heienst.
,
1745.

Turck, De l’incision pratiquée par Celse. Strasb., 1818.

II. Taille par le grand appareil.

1847. La taille par le grand appareil (ainsi nom-
mée à cause de la quantité d’inslrumens dont on se

sert pour la pratiquer) fut trouvée , par Joannes
de Romanis ,

au commencement du xvie siècle
;

mais ce n’est que plus tard que Marianus Sanctds

de Barletta la fit connaître
;
aussi

,
pendant long-

temps, a-t-elle été connue sous le nom de sectio

Mariana. Cette méthode consiste à introduire dans

la vessie un cathéter cannelé , à faire au périnée

une incision qui atteigne le canal de l’urèthre à sa

partie spongieuse, et à dilater le col de la vessie à

l’aide d’instruraens particuliers
, de manière à ce

que le calcul puisse être extrait.

1848. Le malade , étant étendu sur le dos , sur

une surface oblique, était placé sur une chaise éle-

vée ou sur le bord d’une table. Ses mains étaient

attachées à ses pieds, écartés l’un de l’autre; plu-

sieurs tours de liens, qui l’assujettissaient, étaient

ramenés autour du cou et sur les épaules ; des aides

étaient en outre chargés de fixer le malade. Un ca-

théter cannelé, introduit dans la vessie, servait à

s assurer de nouveau de la présence, et, autant que
cela était possible, du volume du calcul. La partie

externe de la sonde, confiée à un aide qui, en même
temps, relevait le scrotum

, était légèrement in-

clinée sur l’abdomen. Sur le côté gauche ou sur le

côté droit du raphé on faisait, en allant à la ren-
contre de la sonde, une incision qui, commençant

(1) Froriep's Chirurg. kupfertafeln
,

pl. LXXI.

au-dessous du scrotum, se terminait à un pouce du
rectum ; elle avait ordinairement quatre travers de

doigt d’étendue. Si ,
dans cette première incision,

la pointe du bistouri ne rencontrait pas la canne-
lure du cathéter, on incisait de nouveau , et la di-

vision portait sur le bulbe et sur une petite portion

de la partie membraneuse de l’urètbre. Dans la can-

nelure de la sonde on portait les gorgerets , les

conducteurs ou les dilatateurs; on retirait la sonde,

et on dilatait le col de la vessie. Une tenelte était

alors introduite dans la vessie
;
on s’en servait pour

dilater encore le col de cet organe; puis on char-

geait la pierre
, et on la retirait.

1849. Celte méthode a évidemment de grands

avantages sur celle par le petit appareil
; mais la

dilatation mécanique, telle qu’elle était recomman-
dée par les inventeurs, était toujours suivie de con-

tusions et de déchirures de la partie membraneuse
de l’urèthre

,
de la prostate et du col de la vessie

;

de plus l’extraction du calcul était toujours accom-
pagnée de difficultés et de lacérations des parties.

Cela suffit pour expliquer les accidens graves qui

survenaient après l’opération , tels que les hémor-
rhagies, les abcès, la gangrène, les fistules, les in-

continences d’urine, etc.

Mareschal chercha, par son coup de maître
,

à donner

une plus grande étendue à l’incision
;
pour cela, la sonde

étant introduite dans la vessie, il s’en servait pour soulever

l’urèthre contre les pubis, et portait son lithotome plus avant

dans le canal
;
mais le rectum était toujours exposé à être

intéressé. — Le procédé de Vacca-Berlinghieri (1), dont

nous parlerons plus bas (§ 1 901), a quelques analogies avec

celui-là.

Pour l’étude de cette méthode, consultez :

Mariant Sancli Barolitani, Libellus aureus de lapide ex-

trabendo. Venise, 1535.

Ftenus ,
Tractatus de sectione caleuü, seu lithotomia.

Kuremb. ,
1675.

Franco, Traité des hernies. Lyon, 1561.

Pinêau , Discours touchant l'extraction du calcul de la

vessie. Paris, 1596.

Fab. Hildanus ,
Lithotomia vesicæ. Bâle. 1628.

Tolel
,
Traité de la lithotomie, 5e édit. Paris, 1708.

Alghisi
,
Lithotomia, overo dal cavar la pietra. Florence,

1707.

Gæfieke
,
De optimâ lithotomiam administrandi ratione.

Halle, 1713.

Colot, De l’opération de la taille. Paris, 1727.

III. Taille par le haut appareil.

1850. La taille par le haut appareil (
epicystoto

-

mia ,
cystotomia epigastrica) consiste à ouvrir la

vessie entre le bord supérieur des pubis et le repli

que forme le péritoine à l’endroit où il rencontre

la vessie. — Cette opération fut pratiquée, pour la

première fois , en 1561, par Franco (2), qui peut

en être regardé comme l’inventeur, bien qu'elle

. (1) Delta lithotomia net due (sessi. Pise, 1825.

(2) Traité des hernies, etc. Lyon
,
1761. pag. 139.
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etlt été proposée déjà pnr Archigenes. Rousset (1)

décrivit très-bien le manuel opératoire, et constata

les avantages du procédé. Cependant elle obtint

peu de faveur à cause des dangers excessifs que

l’on attribuait autrefois aux lésions du corps de la

vessie
;
mais Proby (2) la mit en honneur en Angle-

terre
; et Douglass (3), Chesëlden (4), Prye (5),

Thornhill (6) , Maggill , Heisxer (7) et Mo-
rand (8) contribuèrent beaucoup à la faire adop-

ter. La taille latérale l’emporta cependant, malgré

les résultats heureux qu’obtenait frère Côme (J);

elle fut réservée aux cas uniques où la pierre, à

cause de son volume, ne pourrait traverser le dé-

troit inférieur du bassin.—Dans ces derniers temps

Soubeiibielle , à Paris, l'a remise en faveur par ses

^nombreux succès ; Carvue (10) et Uome (tl) s’en

sont aussi faits les défenseurs.

1851. Le procédé indiqué et exécuté par frère

Côme est le suivant : le malade est couché dans

une position horizontale, la tcte soutenue par des

oreillers, les jambes tenues par des aides. Un ca-

théter cannelé est porté dans la vessie, et le péri-

née incisé ;
la portion membraneuse de l'urèthre

est ouverte jusque près de la prostate : par cette

ouverture on fait pénétrer jusque dans la vessie

une sonde à dard dont la pointe a été rentrée, et on

relire le cathéter. — La sonde à dard est confiée à

un aide, et l’opérateur fait à l’abdomen, au-dessus

de la symphyse des pubis, et dans la direction de

la ligne blanche, une incision de trois à quatre tra-

vers de doigt de longueur. Lorsque la ligne blanche

est mise à nu, le bistouri est enfoncé sur elle im-

médiatement en arrière de la symphyse
;
un bis-

touri boutonné agrandit cette ouverture de bas en

haut. Par ce moyen la face antérieure de la vessie

est découverte
;
l’opérateur saisit’ alors de la main

droite la sonde à dard , et fait saillir son extrémité

vésicale de manière à refouler la vessie en forme
de cône entre les lèvres de la plaie. Lorsque la

vessie se présente dans la plaie, l’indicateur et le

pouce de la main gauche l'appliquent fortement

(1) Nouveau traité de l'hystérolomotokie. Paris, 1781,
chap. VU.

P etre et Mercier
,
Thés, an ad extrahenduin calcu-

htm, etc, Paris, 1635.

Haller
,
Disputât, ohirurg.

,
vol. IV, pag. 685.

(2) Philosophical Transactions, vol. XXII
,
1700.

(3) l.ilholomia Dot ctASSiana. Lond., 1719.

Litholomia Dov&LASSiana. Lond., 1723.

(4) Treatise on the high operation for the stone. Lond.

1724.

(5) Some obs. on the several methods of lithotomy. Lond.

1724.

(6)

*Aftridelton
}
a short Essay on the operation of lithotomy

Lond. , I 727.

(7) Deapparatu alto. Helmst., 1728.

(8j Traité de la taille au haut appareil. Paris, 1728.

(9) Nouvelle méthode d'extraire la pierre de la ves

sie, etc. Brux. ,
1779.

(10) A hist. of the high operation for the stone by Inci

sion above the pubis. Lond.
,
1819.

( I I ) On a nevv mode of performlng lhe high opérât, for the

atone. Lond.
,
1821, vol. III.

BK'

contre la pointe de la sonde, et on fait sortir lo

dard; un bistouri pointu , conduit dans sa canne-

lure , fait à la vessie une incision qui pénètre dans

sa cavité
;
au même instant l’indicateur de ïa main

gauche est porté rapidement dans la vessie
;
sa der-

nière phalange, recouibée en forme de crochet

,

maintient les parois de cet organe dans la plaie

extérieure. Ce doigt sert encore à conduire un bis-

touri boutonné, qui agrandit l’ouverture de la ves-

sie en haut et en bas dans des dimensions exigées

par le volume du calcul , mais en ayant soin de ne
pas atleindre le péritoine. —Il est rare que le cal-

cul puisse être extrait avec les doigts
; on est ordi-

nairement obligé d’introduire dans la vessie des

tcneües qui saisissent la pierre soulevée , et rap-

prochée de la plaie par un doigt glissé dans le

rectum.

Lorsque le calcul est retiré , on passe dans la

vessie, par l’ouverture faite au périnée, une ca-

nule d’argent ou dégommé élastique, que l’on fixe

convenablement
; on nettoie la plaie sus-pubienne,

et on introduit avec une pince un morceau de
linge à demi effilé jusque dans le fond de la vessie.

(Scarpa pense qu’il est infiniment préférable de
ne faire pénétrer celle bandelette que jusqu’au tissu

cellulaire intermediaire au pubis et au péritoine.)

On lecouvre la plaie de charpie et de compresses,

et on maintient le tout avec un bandage de corps.

L’appareil est renouvelé une , deux ou trois fois

par jour, suivant la quantité d’urine qui s’échappe

par la plaie de l’abdomen. Le troisième jour on
relire la bandelette que l'on avait placée entre les

lèvres de la plaie
,
parce que la. tuméfaction qui

déjà est survenue empêche l’écoulemcnlde l’urine.

La suppuration s'empare de la plaie
, et on la panso

simplement.

Souberbielle (1) introduit une sonde élastique dans la

vessie par l’urèthre en ayant soin do la faire pénétrer plus

haut que l’angle supérieur de la plaie, pour éviter, qu'elle

s'engage dans son trajet (ce qu'on obtient facilement en di-

rigeant la sonde le long du bas-fond de ta vessie, avec le

doigt introduit par la plaie). H fait, par la soude, une injec-

tion pour débarrasser la vessie et la plaie du sang qui pour-

rait s y trouver, et panse celle plaie absolument à plat
,
n'y

Introduisant aucun corps étranger; il applique une compresse

fenestrée enduite de cérat
;
par dessus, un plumasseau de

charpie cl une compresse, et laisse le tout libre, sans ban-

dage ni agglutinatif quelconque.

L’emploi de la sonde à darJ rend complètement inutiles

les injections que l’on faisait autrefois pour faire saillir la

vessie au-dessus des pubis, et qui déterminaient souvent des

douleurs trés-vives
,
et quelquefois même une déchirure de

de la vessie. Loder (2) introduisait la sonde a dard non par

une ouverture pratiquée au périnée, mais par le canal de

l'urèthre. — Zang (3) rejette également l’incision du pé-

rinée recommandée par frère Côme
,
parce que l’urine re

sort ni plus facilement ni en plus grande quantité par la ca-

nule introduite par le périnée que par celle qu’on passe dans

le canal de f urèthre. Ce praticien conseille aussi d'ordonner

au malade de vider complètement sa vessie avant l'opéra-

(1) Journal général de médecine, nov. 1828, pag. 276,

(2) Kœhler’s Anleitung zum Verbaode, pag. 477.

(3) Operationen, vol. III, part, il, pag. 264, 267.

5S

'



DE LA CYSTOTOMIE.480

tlon
;
et

,
pour atteindre plus sûrement ce but

,
Il veut que

l'on fasse, à plusieurs reprises, dans la vessie, l'injection

d’une petite quantité d’infusion de pavots
,
qu’on laisse un

Instant, et que l’on fait évacuer; puis, lorsque le malade

commence à supporter ces injections, on en augmente suc-

cessivement la quantité jusqu'à ce que la vessie soit assez

distendue pour élever au-dessus des pubis le repli du péri-

toine, et le mettre par là à l’abri de toute lésion. La verge

est liée jusqu’à ce que la vessie soit mise à découvert
,
et

alors seulement on introduit la sonde à dard. Si, après l’opé-

ration de la taille par le périnée, le volume du calcul a rendu

nécessaire l’incision sus-pubienne, Zany veut que l’on place

une canule dans l’ouverture faite au périnée.

Home fait d’abord
,
au-dessus des pubis une incision ver-

ticale à la peau, puis une seconde plus profonde à travers

le fascia et entre les muscles pyramidaux; une troisième in-

cision transversale divise l’insertion du ces muscles aux pu-

bis et le tissu cellulaire sous-jacent : par là la vessie est

mise à découvert, et refoulée avec le doigt.

Aussitôt que la ligne blanche a été divisée, dit Scarpa ( t),

dans une étendue de trois à quatro lignes près du bord su-

périeur du pubis, on voit sortir par l’ouverture un flocon

de tissu adipeux rougeâtre, qui prouve que l’ouverture ré-

pond à l’inlervallc qui existe entre l’aponévrose abdominale,

le bord du pubis el la cavité du péritoine. On doit introduire,

alors par cette ouverture, qui est toujours suffisamment

grande, une sonde cannelée dont le bec est tourné en haut,

et on l’enfonce avec précaution de bas en haut, le long de

la face interne de la ligne blanche, dans une étendue à peu

près égale à celle de l’incision préalablement faite à la peau

(dans une étendue de trois travers de doigt). Pour empê-
cher la vessie d'abandonner la sonde à dard

,
Scarpa (p. 60)

donne le conseil d’inciser cet organe non pas exactement le

long de la tige de la flèche, mais à une ligne et demie envi-

ron du point où elle a traversé la vessie. Pour rendre cette

incision sûre et facile, ce praticien a fait pratiquer, dans la

concavité de la sonde
,
une large gouttière dont les bords

sont assez relevés latéralement pour qu’il soit facile de les

reconnaître parle toucher à travers la paroi antérieure de la

vessie avant de l’inciser. — L’emploi du bistouri boutonné
rend inutile cette cannelure du cathéter.

Consultez :

Journal complément, du Diet. des sciences médicales,

mars 1824, pag. 72.

Home, philosophical Transactions, 1820.

Dupuylren
,
Leçons orales de clinique chirurg. , vol. Il,

pag. 366. bans un cas où on ne put introduire la sonde à

dard
,
et où la vessie ne put èlre distendue par les injections,

ce praticien fit relever le calcul vers la paroi abdominale à

l'aide du doigt d’un aide introduit dans le rectum
,
et incisa

la vessie sur le calcul même.
[Deux choses importantes à éviter dans l’opération de la

cystotomie sus-pubienne sont la lésion du péritoine et l’af-

faissement de la vessie au moment où on pénètre dans sa

cavité, l.es instrumens dont on s’est servi jusqu’à ce jour
remplissent-ils toutes les indications que peut fournir celte

opération? Liroy-d’Élioues ne le pense pas : aussi a-t-il

proposé (2) de nouveaux instrumens, qui, rendant l'inci-

sion de la ligne blanche facile et rapide, mettant le péritoine
à l’abri de tout6 lésion

,
et soulevant la vessie au moment de

son ouverture, et même après, peuvent rendre de grands
services à ceux qui sont peu familiarisés avec le bistouri (3).

(1) Sut taglio Ipogastrico, etc.
, traduit par O/livier. Pa-

ris, 1826, pag. 65.

(2) De la cystotomie épipubienne. Paris, 1837.
(3) Satuon

, Rapport fait a t’Acad. te 20 octobre 1837.

Comme ce prat'cien a apporté des modifications notables dans

toutes les parties de cette opération, nous croyons devoir

analyser ici son travail.

L’incision des tégumens en dehors du muscle droit telle

que la fait Amussat expose à de nombreux inconvéniens
;

l’incisiontransversale que Ledran avait proposée pour la ves-

sie
,

et que Franck (de Montpellier) voudrait étendre aux
tégumens et à la p.iFoi abdominale, produirait, par la sec-
tion des deux licrsMes muscles droits, un écoulement de
sang abondant, et qu’on ne pourrait peut-être pas toujours

arrêter. Cette incision doit donc être faite comme dans l’an-

cien procédé; mais doit-el.e descendre plus bas que le pu-
bis, ou doit-elle s’arrêter au-dessus? Belnias veut qu’elle

s'étende le plus possible vers la racine de la verge pour em-
pêcher l’infillration de cet organe; d’autres pensent que ce
prolongement de l’incision serait de nature à la déterminer;
des cas existent également pour l’une et l’autre méthode.

L'incision de la ligne blanche peut se faire avec le mémo
bistouri qui a divisé l’aponévrose abdominale; mais il est à

craindre que le péritoine ne se présente brusquement sous

le tranchant de l’instrument. La sonde cannelée que Scarpa
glis-ait sous l’aponévrose peut servir, mais incomplètement,

à préserver le péritoine. Le bistouri lenlioulé elle bistouri-

trocart de frère Cûme , employés maintenant par Souber-
bicl/e

, ont
,
sur les autres instrumens, l’avantage de la célé-

rité d’action
;
mais ils nécessitent plus de lenteur et plus de

tàtonnemens, et de plus le bistouri-trocart est loin de mettro
le péritoine à l’abri de tonte lésion.

C’est pour remplacer cos instrumens que Leroy a pro-

posé un aponévrotome (voy. fig. 14) composé d’une petite

gouttière h plaie, tranchante ,, penniforme. On voit en / une
avance qui empêche la gouttière de pénétrer trop profon-

dément
;

elle vient s’arc-bouter sur le pubis
,

les bords de
la gouttière sont relevés pou, faire glisser avec sûreté le

bistouri boutonné de Roussel (voy. fig. 15) modifié par

frère Cdme

,

et ramené à sa forme presque primitive par

Belmas. Pour faciliter le glissement on a praliqué, sur la

lentille du bistouri
,
deux rainures que l’on voit en f.

pour comprendre la manière dont le bistouri glisse sur sa

gouttière conductrice on n’a qu’à jeter les yeux sur la li-

gure 16 .

Pour inciser la ligne blanche avec ces instrumens, l’opé-

rateur présente la pointe du conducteur, dont la concavité

est tournée en bas
,
à l’insertion aponévrolique, immédia-

tement au-dessus des pubis; là il la plonge jusqu’à ce que
la plaque modératrice, fixée à peu de distance de la pointe,

porte sur la.symphyse. — Le bistouri aponévrotome est alors

conduit, le long de la gouttière, jusque sous l’aponévrose
;
lo

conducteur est retiré , et la ligne blanche incisée par un
mouvement de pression plutôt qu’en faisant agir le bistouri

en sciant.

L’incision de la vessie peut être faite sans conducteur,

ainsi qu’elle fut pratiquée pendant longtemps , mais alors il

faut faire dans cet organe une injection qui souvent déter-

mine des douleurs atroces. Cependant on se sert assez gé-

néralement aujourd’hui de la sonde à dard de frère Corne

dont il a été question plus haut; mais la cannelure étroite

que porte le dard est un guide peu sûr pour le bistouri
;

la

paroi antérieure de la vessie n’est pas suffisamment tendue

pour que sa section se fasse avec netteté et facilité; et, dans

certains cas
,

le péritoine peut encore être lésé. Les chances

de cet accident ont été diminuées, il est vrai
,
par les modi-

fications que Belmas a apportées à cette sonde, mais la surface

de la cannelure est toujours restée la même. Leroy propose

de substituer à ces sondes un instrument formé, comme le

percuteur de Hearteloup (§ 1833), de deux pièces mo-

biles (voy. fig. 17), glissant à coulisse, et s’éloignant l’une

de l’autre. Dans une gouttière creusée dans cette branche

est logée une tige plate terminée par un bouton. Lorsqu’on

pousse cette tige, elle dépasse la branche, et soulève la pa-
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roi de la vessie, tandis que la branche mobile
,
plus courie

lorsque son bouton n’est pas saillant, tirée vers le col
,
tend

cette paroi, et marque le point oit doit commencer l’inci-

sion. — Pour ouvrir la vessie ainsi soutenue et tendue on

peut faire usage d’un bistouri ordinaire ou du bistouri courbe

de Roussel. I.’incision terminée
,

il s’agit de soulever la

vessie.

La suspension de la vessie peut être faite par le doigt

Indicateur glissé rapidement dans la cavité de l'organe
;
mais

le doigt est volumineux, et peut gêner l’extraction de la

pierre, outre qu’il peut être égratigné par elle : aussi a-l-on

remplacé le doigt par des crochets et des gorgerets courbes.

Ces instruniens suffisent pour soulever la vessie; niais, à

moins d’avoir un diamètre considérable, ils ne tiennent pas

écartées les lèvres de la division ,
et ne remplissent donc

qu’imparfailement les indications voulues, c'est pour soule-

ver et écarter en même temps l’angle supérieur de la plaie

que Leroy se sert d’un instrument qui produit un effet ana-

logue à celui des doigts index et médius introduits dans la

plaie
,

dcmi-fléchis et écartés (voy. lig. 18). Cet instru-

ment est formé de deux tiges courbes a b accolées l'une â

l’autre, et retenues dans cette position par deux animaux

c c , dans lesquels elles tournent suivant que la plaque d s’a-

baisse ou se relève, lieux petites branches e légèrement ar-

quées en dehors, sont implantées obliquement sur les tiges

principales, ^.eurs extrémités sont engagées dans les deux

trous de la plaque. Celle-ci
,
dans son mouvement d'abaisse-

ment, force les deux petites branches à s’incliner à droite et

â gauche, et leurs extrémités s'écartent.

(iTofe du traducteur.)

1852.

Les objections que l’on fait à la taille hy-

pogastrique sont : une difficulté Irès grande dans

le manuel opératoire lorsque la vessie est très-con-

tractée ; la lésion du péritoine ; l’issue des viscères

de l’abdomen à travers la plaie
;
l'épanchement

d’urine dans la cavité du péritoine
;
une violeute

inflammation de cette séreuse ;
l'infiltration d’u-

rine dans le tissu cellulaire; des abcès , la gan-

grène, etc. Lorsque la vessie est Irès-conlraclée ,

celle opération exige des précaulions très-minu-

tieuses. Si le péritoine est lésé, il faut immédiate-

ment en fermer l’ouverture avec une éponge : bien

que ce soit une circonstance très-lâcheuse, il ne

s’ensuit pas toujours un épanchement mortel de

l’urine dans l’abdomen. Zang (1) veut que, dans

les cas où le péritoine a été ouvert, on fasse, pour
l’écoulement libre de l’urine ,

une ponction à tra-

vers la cloison recto-vésicale chez l'homme, et à

travers la cloison vagino-vésicale chez la femme.
Deschamps (2) conseille comme règle générale ,

d'introduire par la plaie un cylindre creux qui est

poussé jusqu’à la cloison vésico-rectale, et, à t’aide

d’un trocart porté dans le rectum
,
de perforer la

partie de la cloison comprise entre le cylindre et

la canule du li ocajl. — L'inflammation que l’on a

à redouter après la taille sus-pubienne doit être

prévenue et combattue comme après la taille laté-

rale. — Les infiltrations et les abcès réclament des

incisions et une position convenables pour empê-
cher toute collection de pus ou d’urine.

Nous devons mentionner ici les essais que Pinet-Grand -

(1) Loco citalo
, pag. 274, pi. T

,
II, (Ig. 6.

(2) Loco citalo
,
vol. IV, pag. 113, pi. VIII.

champ a faits sur des animaux pour prévenir, par ta suture

de la vessie, les Infiltrations urineuses
;

il pense que, par os

moyen , les dangers de la cystofpniie par le haut appareil sa

trouveraient peut-être diminués
(
Ollivier

,
pag. 74.)

1853. Si on veut porter un jugement convena-
ble sur les avantages et les inconvéniens de la taille

par le haut appareil
,
on ne doit le faire que d'après

les résultats obtenus par Douglass, Cheselden ,

frère Côme [et Souberbielle]
,
qui ont pratiqué

celte opération sur un grand nombre de malades
sans tenir compte d’aucune circonstance relative

au sexe des individus et au volume des calculs. Si

on examine ces résultats, on verra qu’ils diffèrent

peu de ceux obtenus par le grand appareil. Par ce

procédé opératoire on n’a à redouter aucune hé-

morrhagie
;
on peut extraire des calculs très-volu-

mineux, et on ne voit jamais survenir la paralysie

du col de la vessie. — De nos jours cependant on
ne pratique celte opération que dans les cas où l’é-

tat du col de la vessie et celai de la prostate lais-

sent peu de chances en faveur de l’autre procédé;

on le met encore en usage lorsque la pierre est

très-volumineuse, qu’on s’en aperçoive soit avant

toute opération, soit après que l’incision du péri-

née a été faile. Par rapport au volume du calcul

,

noue ferons remarquer que, s’il remplit exactement
la vessie, si cet organe est fortement contracté , et

ses parois épaissies, la cystotomie sus-pubienne est

très-difficile, quelquefois même impossible, parce

que la sonde à dard ne peut dire glissée entre le

calcul et la vessie, et que cet organe ne peut par

aucun moyen être élevé au-dessus des pubis; —
parce qu’cnOn, dans ces cas, les altérations orga-

niques de la vessie font qu’en général la mort du
malade est la suite de l’opération (1).

IV. Taille latérale.

1854. La taille latérale (sectio lalaralis, cystolra-

clielotomia) est caractérisée par une incision faile

au périnée
, et dirigée du raphé vers la tubérosité

de l’ischion , enlre les muscles ischio-caverneux

et bulbo-cavei neux
;
par la division de la partie

membraneuse de l'urèthre, de la prostate, du col

de la vessie et d’une partie do son corps.

1855. L'inventeur de cette méthode est Franco,
quoique ce soit Jacques Beaulieu qui, le premier,

liait mise en usage vers la fin du xvn e siècle. —
Méry y fit quelques modifications heureuses.

—

En Hollande on la vit mettre en pratique avec les

plus brillans résultats par Rau, élève de Beaulieu.

Rau prit à tâche de ne pas faire connaître le pro-

cédé qu’il employait; aussi les opinions ont-elles

été très-parlagées. Heister paraît être celui qui a

rçlrouvé le véritable procédé qu'employait le reli-

gieux de la Franche-Comté. Cheselden , en cher-

chant à retrouver ce procédé, que l’on croyait

(X) Scarpa traduit par Olivier, pag. 70.

Voyez aussi Hunauld
,
Recherches sur U lithotomie. Va-

ris, 1824.
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consister dans l'ouverture du corps de la vessie , fut

conduit à en découvrir un qui lui est propre. Le
Duan

,
LeCat, erérWCôme, Hawkins, Guérin,

Payola
, etc. ,

ont successivement modifié les in-

slrumens primitifs, et dans ces derniers temps

,

Langenbeck, Klein et Dubois sc sont appliqués

à simplifier le procédé opératoire.

Les succès obtenus par /Tan furent si remarquables qu'on

serait bien tenté de les regarder comme fabuleux
;
sa répu-

tation s'étendit dans toute l'Europe
;
malheureusement pour

sa gloire, et peut- être pour l’art, il emporta le secret de son

procédé dans le tombeau. Hais le silence qui déshonora la

mémoire de Rau fut la cause de recherches longues et péni-

bles auxquelles se livrèrent avec ardeur les chirurgiens les

pins célèbres de l’Europe
,
et qui conduisirent à une foule de

résultats et de travaux importans.

Consultez à ce sujet :

Albinus

,

index suppelléctilis anatomicœ. Lugd.
, 1725.

Herlins

,

Dp variis lothotomiain administrandi modis, etc.

Giessæ, 1727.

lleister
,
Chirurgie. Nuremberg, 1779, pag. 853.

Camp;
r, üemonslrationes anatomico-patlioiogicæ, vol. n,

pag. 14.

Joubert, Mémoire de l’Acad. de chirurg.
,
T. I, pag. 568.

Sharp
,

Crilical inquiry in to tbe State of chirurgie
,

pag. 199.

Erndt , De itinere anglieo et batavo Relatio. Amsteio-
darni

, 1711.

Vau fEjrn, Waarnecniinge raakende, etc. Rotterd., 1741

.

EUer
} Medie.-cbirurgiscbe Anmerkungen. Berlin, 1730.

[yoie du traducteur.)

1856. Les préparatifs à l'opération consistent
à raser le périnée, et à vider le rectum à l’aide de
lavemens. Le malade est placé horizontalement
sur une table recouverte d'un matelas peu élastique,
et la tête élevée a l’aide d’oreillei s

; quelques pra-
ticiens veulent que la position du malade soit légè-

rement inclinée. Les ischions doivent un peu dé-
passer le bord de la table. Les jambes du malade
éiant fléchies

, ses mains sont fixées aux pieds à
laide de lacs. Il peut encore être utile, surtout
quand on a affaire à des enfants, qui quelquefois
sont très-difficiles à maintenir, de fixer le tronc à
la table avec un drap ployé en cravate. Deux aides
s emparent des jambes de telle manière que , d’une
main

, ils pressent le genou contre leur poitrine ,

et, de l’autre, iis saisissent le pied a son rôle in-
terne pour l’empêcher de se potier en dedans.
De celte manière les cuisses sont écartées l’une
de 1 autre. Un troisième aide fixe le bassin

, et un
quatiièrne présente les inslrumens à l’opérateur.

1857. L opération en cile-mème se compose de
cinq temps :

1° L'introduction du cathéter
;

2° L incision de la peau et des muscles
;

o° L ouverture de la poilion membraneuse de
l’urèthre;

4° L’incision du col de la vessie
;

5° L’extraction du calcul.

1858. Le cathéter, frotté d huile, est introduit
comme une sonde ordinaire, on s’en sert d'abord

pour s'assurer de nouveau de la présence du cal-

cul
,
el l’opération doit être différée si on ne le

rencontre pas. On confie le cathéter à un aide
,
qui

est également chargé de relever les bourses. Le
cathéter est maintenu fixe soit au niveau de la ligne

médiane, soit un peu incliné à droite. Quelques
praticiens préfèrent le tenir eux-mêmes de la main
gauche (1). Il arrive souvent que cet instrument
ne peut pas être introduit dans la vessie lorsque le

malade se trouve dans la position indiquée (§ 1856);
on peut alors l’introduire avant de fixer le malade.

1859. L’incision qui divise la peau et les mus-
cles doit commencer, chez l’adulte, au dessus

de l’anus, à douze ou quinze lignes; chez le jeune
homme

,
à neuf ou douze lignes

; chez les enfans,

à six ou sept lignes
,
et chez le jeune enfant, a cinq

lignes; eile doit perler sur le côlé gauche du
raphé, à quelques lignes de celte partie médiane,
et se diriger un peu obliquement de haut cubas,
parallèlement à la ligne ascendante de l’ischion,

se tenir à une distance convenable de cet os, et ve-

nir tomber sur le milieu d’une ligne que l’on peut

tirer idéalenrent de l’anusàla tubérosité sciatique.

Le premier trait de bistouri divise la peau el le

tissu cellulaire sous-jacent; d’un second trait, qui

doit s’arrêter à quelques lignes plus haot que le

précédent, on divise obliquement et en totalité le

muscle transverse du périnée et une partie du re-

leveur de l’anus. Si
,
par celte incision, la partie

membraneuse de l’urèthre n’est pas divisée de ma-
nière à ce qu’on puisse sentir d’une manière évi-

dente avec l’indicateur gauche la cannelure du ca-

théter, on place dans l’angle supérieur de la plaie

ce même doigt dans une position telle que sa face

palmaire regarde le côlé droit du malade, et, ce

doigt servant de conducteur, on divise avec le bis-

touri toutes les parties qui recouvrent encore la

portion membraneuse du canal.

Si l’incision était, faite pins haut que le point indiqué
,
on

courrait le risque d atteindre le bulbe de l’urèihre , et de

diviser l artère transverse du périnée
;
si elle était faile plus

bas, on pourrait blesser le rectum
;
et, si on obliquait trop

en dehors pour éviter cet intestin
,
on atteindrait peut-être

l’artère houleuse interne,,

Rheineck (2) fait toujours l’incision à droite. Cette pra-

tique n’offre aucun avantage, et ne peut être indiquée que

dans îes cas où il serait imprudent de pratiquer l’Incision â

gauche (3) : c'est ce qu’on est obligé de faire quand le rec-

tum se trouve situé à gauche de la prostate (4).

1860. L’ouverture de la portion membraneuse
de l’urèthre et l’incision de la vessie forment le

temps de l’opération le plus variéquautaux moyens

(1) Dupuytren
,
Thèse citée plus liant

;
pag. 15.

Dubo/s

,

Propositions sur diverses parties de l'art, etc.

Paris, 1818.

(2) 3f6d. -chirurg. Belracht. üher Seitcnblasenschuit. Ber-

lin , 1815.

(3) Klein
, Journal de Coder

,
vol. IV, cab. II

,
pag. 255.

(4) Deschamps
,
Lcco citato

,
vo\ III, pag. 89, obs.

168, 169.
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d’exécution mis en usage. Ce sont ces variétés qui

constituent autant de procédés qui peuvent tous

se ranger en trois groupes:
1° Suivant que l’incision du col de la vessie se

fait avec le même instrument que l’incision de la

peau ;

'

2° Suivant qu’on se sert d'autres iuslrumens
agissant de dehors en dedans;

3° Suivant que ces inslrumers agissent de de-

dans en dehors.

1861. 1° Incision du col de la vessie avec le

même instrument.— C’est là que se trouve le pro-

cédé de Franco, frère Jacques, Rau, Chf.selden,
Morand, etc., plus ou moins modifié, et exécuté,

dans ces derniers temps, par Dubois, Klein, Lan-
genbeck et Kern. — Lorsque l’incision des tégu-

mens est achevée, et que la partie membraneuse
de l’urèihre est mise à nu , on conduit sur l'ongle

de l'indicateur de la main gauche la pointe du bis-

touri que l’on enfonce dans la cannelure du ca-

théter
, ou bien on enfonce immédiatement celte

pointe dans la cannelure en arrière de la symphyse
exaclement suivant une ligne qui irait rencontrer
la première vertèbre lombaire. De la main gauche
l’opérateur saîsit le cathéter que tient l’aide, le

place parallèlement à la ligne blanche, et l’élève

contre la symphyse. Saisissant alors, à pleine main,
le bistouri dont la pointe se trouve dans la canne-
lure, il dirige le tranchant dans la direction de
l’incision faite aux tégumens, et retirant le bistouri

en abaissant la pointe, il agrandit l’incision. — On
peut pour ce procédé, se servir d’un bistouri ordi-

naire un peu convexe ; maisil vautmieux mettre en
usage un bistouri particulier dont la lame convexe
est solidement fixée à un manche un peu long,

comme le couteau de Cueselden (1) et de Dubois,

Le Dran (2), après avoir fait l’incision de la peau et du
canal de l’urèlhre, porte dans la cannelure du caltiéter, et

jusque dans la vessie, une sonde cannelée [wncte à bec)', le

cathéter est retiré
,
et, avec la sonde cannelée, il cherche

à déterminer le volume du calcul
,
puis, tournant la can-

nelure en bas, il porle jusque dans la vessie un bistouri con-
vexe (bistouri à ronrtclcke

)

,
avec lequel il fait son incision.— Daunt (3) fait l’ouverlure de la portion membraneuse

,

et introduit ensuite une sonde cannelée Idirector

)

qui lui

sert à diriger latéralement un lithotome à languette. C’est de
la même manière qu’opère Muller (4) : après avoir ouvert
l’urèlhre, il conduit dans la cannelure du cathéter une sonde
cannelée pour diriger un bistouri falciforme qui divise le col

de la vessie lorsqu’il le retire.

Le procédé de Pouteau (5) doit être regardé comme une
modification de celui de Le Dran. — Key (6) se sert tout

(X) Dowjtass

,

Cystolomia Cheseldiana. Lugd. -Batavia ,>

1733.

(2) Traité des opérations. Paris, 1742, pas. 307.

(3) Dease, Essay on hydrocèle. Dublin, 1782.
Toril, London medical Gazette, février, 1832.

(4) Practica! Obs, on the latéral opérât, of lithotomy. New-
York, 1824.

(5) Taille au niveau. Avignon
, 1765 ,

planch. I, h.

(6) Treatise on lhe section of the prostalic gland, etc.

Lond.
,
1824.

Froriep's, Chirurg. Kupfertafeln
,
planch. CXXXIt.

simplement d’une sonde cannelée très-légèrement courbée

à sa partie antérieure , et d’un bistouri convexe. — Le pro-

cédé de Klein (1) diffère essentiellement des précédens en

ce que l’on se sert d’un bistouri ordinaire, et que non-seu-

lement on incise toujours la prostate dans toute son épais-

seur, mais encore qu’on divise toujours la vessie elle même.
— Kern place l’ongle du pouce de la main gauche sur la

cannelure de la sonde
,
ouvre la portion membraneuse

,
et

accompagne avec son pouce le bistouri jusqu’à ce qu’il soit

arrivé au cul-de-sac de la cannelure.

Consultez
,
sur le procédé de Guérin

,
que nous n’indi-

quons ici que comme offrant un intérêt purement histo-

rique :

y

Guérin
,
Recueil des actes de la société de Lyon

,
T. II

,

1801, pag. 390.

Treyeran , Parallèle des diverses méthodes pour l'extrac-

tion ,
etc. Paris, 1802.

Chretienn
,

Diss. de novâ lithotomiâ Guerini. Erlang.,

1804.
Michnelis

,
Etvvas über den Blasenstcinschnitt. Marb.

,

1813, p'anch. II.

Klein
,
Uber Guérin’

s

Instrument, etc. chiron
,
vol. il,

cah. il.

Montaqna , Journal de Graefe et IFatther , vol. IV ,

pag. 507.

1862. Le bistouri de Langenbeck est remarqua-
ble surtout par son couvre-pointe

, qui serlà arri-

ver facilement et avec la plus grande sûreté dans

la cannelure du cathéter. On s’en sert comme il

suit : lorsque î-a partie membraneuse de l’urèthre

est mise à nu, on place 1 ongle de l’indicateur de la

main gauche dans la cannelure du calhéter, et,

guidé par ce doigt, on divise avec la poinle du li-

thotome toutes les parties qui recouvrent encore

le cathéter. La main droite armée du lithotome est

alors tournée vers la cuisse droite du malade de

manière à ce que la pointe de l’instrument forme

une ligne droite avec le cathéter , dont le pavillon

est- tourné un peu dans la direction du flanc droit,

et le bord externe incliné un peu en bas. La pointe

du bistouri est alors poussée dans la cannelure pour

agrandir l’ouverture; il faut, par des mouvemens
que l’on imprime au bistouri, s’assurer que l’on est

bien parvenu dans la cannelure. De la main gauche

l’opérateur saisit la main de l’aide et la sonde

quelle relient, la soulève afin que le cathéter

vienne s’appuyer sous la symphyse. Pendant ce

mouvement on pousse le couvre-pointe de la ma-

nière suivante : pendantque lestrois derniers doigts

pressent dans le creux de la main le manche du li-

thotome , ou porte la poinle de l’indicaleur sur la

surface du manche, et le pouce sur son dos, de

manière à ce que, étant dans la flexion, il se trouve

en arrière du bouton-moteur du couvre pointe ;
en

le portant alors dans l'extension il pousse le cou-

\re-poinle. On imprime de nouveaux mouvemens

à l'instrument afin de s’assurer que sa pointe re-

pose bien dans la cannelure du cathéter. Cela fait,

(1; Chirurgiscbe Beobachtungen. Stuttgart, 1801, pag. 1.

Practiscbe Ansiehten der chirurg. Opcrationen. Stult*

gart
5
1816, cah. II.
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le litholome est dirigé dans ie sens de l’incision

faite à la peau, et on divise les parties molles dans

toute l’étendue de celte dernière. La pointe du

lithotome est abaissée, et son manche élevé jus-

qu’à ce que l’on soit arrivé au-delà de la partie courbe

de la sonde ; le manche estalors abaissé, et la pointe

relevée. C’est dans cette dernière direction que
l’instrument est retiré.

Langenbeck
,
l'ebereine einfacheund slcbere Methode,ete.

Vürzb.
,
1802.

— NeiieBibliotekfiirCliirurgie,vol. I,pag. 429,
fig. 1.

1863. L'incision ayant été faite suivant l’un des

procédés que nous venons d’indiquer
, on porte le

doigt dans la vessie, on retire le cathéter; et, si

l’incision est assez grande pour qu’on puisse ex-

traire le calcul sans déchirer ou trop conlondre

les parties, on dirige les lenetles le long du doigt.

Si l’incision était trop petite, on la dilaterait avec

le doigt, la tenette ou un dilatateur particulier,

mais on agirait avec lenteur et précaution. On
pourrait encore l’agrandir avec un bistouri bou-

tonné.

1864. Ces procédés opératoires sont les plus sim-

ples. Le chirurgien n’est pas sous la dépendance
du mécanisme des tnslrumens. Il peut donner

,

suivant son gré, telle ou telle direction , telle ou

telle étendue, à ses incisions. Mais d’un autre côté

(et cela s’applique indifféremment à tous ces pro-

dédés), ils sont très-dangereux, exécutés par des

mains peu exercées. L’introduction du bistouri dans

la cannelure peut être difficile, et il peut très-faci-

lement l’abandonner lorsqu’on le pousse en avant

et partant on est exposé à blesser le rectum ou la

vessie. — Le litholome de Langenbeck offre le

plus de garanties contre cet accident.

1865. 2° Incision du col vésical et de la prostate

avec des inslrumens particuliers, de dehors en de-

dans. — Là nous trouvons deux procédés: l’un

avec le gorgeret tranchant (Hawkins)
;
l’autre avec

le bistouri caché (Le Cat).

1866. Gorgeret tranchant. — Lorsque, par l’in-

cision des (égumens , la partie membraneuse a été

mise à nu, l’ongle de l'indicateur de la main gauche
est introduit dans la cannelure du cathéter, et

sert à conduire le bistouri qui doit ouvrir la partie

membraneuse dans uneétenduede quelques lignes.

Lorsque la cannelure est mise à découvert, on
conduit, sur l’indicateur resté dans la plaie, le bec
du gorgeret. L’opérateur saisit alors, delà main
gauche, la partie extra-uréthrale du cathéter, s’as-

sure que le bec du gorgeret est bien dans la canne-
lure; il le pousse jusqu’au cul-de-sac du cathéter,

retire ce dernier, et introduit les teneltes.

te gorgeret tranchant, inventé par Hawkins (1) en 1753,

fl) Panas
,
De variis ealmlum secandi melhodis. Ltigd.-

liatav. , 1754.

Louis et Faguer
,

Diss. de mothodl Hawkinstanœ
pr*stantlâ, Paris, 1770.

a subi depuis de nombreuses modifications, dont nous n’in-

diquerons que les plus importantes; ce sont celles de De-
rauit (1), Ctine (2), A. Cooper (3), Scarpa (4) et

Graefe (5).

Voyez en outre „•

Ilausmann
,
Beurtheilnng der Hmvkins'sehcn Méthode,

Braunseh
, 1782.

Louer, Journal de Loder, vol. II
,
pag. 348.

1867. Tous les gorgerets tranchans ont un in-

convénient, c’est que, en glissant dans la cannelure

du cathéter, ils refoulent souvent le col de la vessie

au lieu de la diviser ;
ils nécessitent l’emploi d’une

grande force
;
la plaie des parties profondes n’a pas

la même direction que celle des tégumens. La di-

reclion qu’ils donnent à l’incision expose à la lésion

de l’artère honteuse
;

et, si, pour éviter cet acci-

dent, on abaisse davanlage leur tranchant, on court

risque d’ouvrir le rectum. — Le seul avantage

qu’ils présentent , et c’est bien peu de chose , c’est

de pouvoir servir de conducteur aux teneltes.

Voyez •

TextOr, Cher die ürsache des Nichtauflindens; etc.Wtlrzb.

,

1816, pag. 22.

Zang, Operationen , vol. III, part. II, pag. 177.

1868. Le procédé de Le Cats, dans ces derniers

temps , été modifié par Payola, qui l’a surtout mis

en usage. Il consiste à diviser partiellement la pro-

state, et à agrandir l’incision à l’aide d’un dilatateur

particulier. — Suivant Payola, le malade doit être

couché un peu obliquement; le cathéter est tenu

par un aide qui en incline le manche vers l’aine

droite de manière à ce que sa courbure se trouve

à égale distance du raphé et de la branche ascen-

dante de l’ischion gauche. L’incision des tégumens

se fait, quant à la longueur et l’étendue, d’après

les régies établies § 1859, avec turèthrotome ,
que

l’on lient comme une plume à écrire, et dont la

cannelure regarde le côté gauche du malade. Lors-

que la partie membraneuse est ouverte, l’ongle de

l'indicateur de la main gauche est placé dans la

cannelure tout en repoussant le bulbe vers le côté

droit; l’uréthrotome est alors enfoncé à travers la

partie membraneuse immédiatement en arrière du

bulbe, et enfoncé lentement le long du cathéter

afin d’ouvrir la partie membraneuse dans une éten-

due de quatre à cinq lignes. L’opérateur, appli-

quant exactement la pointe de l’urélhrotome con-

tre le calhérer, dirige son manche dans une direc-

tion horizontale, et le prend de la main gauche de

mauière à ce que le pouce repose sur le bord su-

(I
)
Cbirurgische Vachlass.

,
vol. il ,

part. IV, pag. 180.

(2) Ehrlich, Ciiirurg. Beobachtuiigen
,
part. I, pag. 227,

planch . lit , fig. 2, 3.

(3) Savigny, Engravings, etc. , planch. VI
,

(Ig. 4.

(4) Mém. de l’Mst. liai., T. Il, pag. I.

Salzb. nied.-ehirurg. Zeitung, 1815, vol. i, pag. 310.

(5) Bernstein , HanJbuch fiir Wumlarzte. Leips. ,1819,
vol. III

,
pag. 98.
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périeur de l’instrument, tandis que les doigt indi-

cateur, médius et annulaire se trouvent sur son

bord inférieur. Le chirurgien saisit alors le cysto-

tomc de la main droilede manière à ce que le doigt

médius passe dans l’anneau ,
que l’annulaire et

l’auriculaire reposent sur la face inférieure de l’in-

strument, le ponce sur la face supérieure, et l’in-

dicateur sur la gaine de la laine. L’instrument

,

ainsi maintenu
, est dirigé dans la cannelure de

l’urélhrotome, et de là dans la cannelure du cathé-

ter
; l’urélhrolome estalors retiré. La sensation que

produisent deux corps métalliques en contact aver-

tit l’opérateur que le bec du cystolome est réelle-

ment dans le cathéter
;

s'il en était autrement, il

faudrait retirer le cyslotome, ouvrir de nouveau la

partie membraneuse avecl’uréthrotome, et se com-
porter comme nous l’avons indiqué ci-dessus. Cela

fait, lechirurgien saisitle pavillon du cathéter avec

la main de l’aide qui le relient, le porte dans la

direction de la ligne blanche, et l’élève de manière

à ce que sa courbure se trouve appliquée contre la

symphyse; il enfonce le cystotoine jusqu'à ce que

son bec se trouve arrêté par le cul-de-sac du cathé-

ter. Le cystolome est alors retiré , et l’opérateur

porte l’indicateur de la main gauche jusqu’à l'ori-

fice de la vessie ; le cathéter est retiré ; sur la face

palmaire de l’indicateur qui se trouve dans la plaie,

et qui regarde le côté gauche, on dirige le gorgeret

mousse frotté d’huile, en ayant soin que sa conca-

vité soit tournée en haut. C'est sur ce gorgeret que

l’on conduit le dilalaleur, dont les branches anté-

rieures sont rapprochées; le gorgeret est retiré;

appuyant sur les branches postérieures de l’instru-

ment qui est resté dans la vessie, on dilate lente-

ment la plaie, déjà faite à la prostate, dans une

étendue proportionnée au volume présumé du cal-

cul. *

Le Cal, Loco citato. 1

,

Kasl , Hist. lithotomiæ in codem homine bis factæ. Wir-

ceb.
, 1778.

Lnder

,

Lilhotomiæ Le Calianœ emendaiæ Descript. Jena,

1785.
Koe.lpin , De caiculi vesicæ seclicme, etc.

,
opusc. chirurg.

Ilafn
, 1799, T. 1.

fl«dtor/fej-,bcberdieOper. desBIasensteines nat ta Payola.

Leips.
,
1808.

1869.

Nous ferons à ce procédé une partie des

objections que nous avons faites aux gorgerets tran-

cbans ,
c’est-à-dire que les parties sonLrefoulées

plutôt qu’incisées , et que, en grandissant avec un

dilatateur la plaie qui est trop petite, on détermine

assez souvent une contusion considérable; de là

des accidens graves qui amènent surtout une fai-

blesse permanente du col de la vessie. — Des expé-

riences que j’ai faites sur des cadavres m’ont dé-

montréque l’emploi du dilatateur n’avait pas seule-

ment pour effet de dilater la plaie de la prostate ,

maisencore deladéc/ie’rerdansunc certaine étendue.

— Ce procédé opératoire est du reste plus compli-

qué que tous les autres ; néanmoins il a été mis en

pratique avec beaucoup de bonheur.

AM

1870. 3° Incision du col vésical et de la prostate

avec des instrumens particuliers agissant de dedans

en dehors. — C’est là que nous trouvons le procédé

de frère Côjie exécuté avec le lithotome caché.

Lorsque l’incision des tégumens et de la partie

membraneuse de l’urèthre estachevée, l’opérateur

porte le lithotome caché dans la cannelure du ca-

théter en le guidant sur le doigt indicateur de la

main gauche. De cette même main il saisit alors

le pavillon du cathéter, et l’élève afin de rappro-

cher sa courbure de la symphyse; il s’assure, à

l’aide de mou vemens latéraux, que le lithotome est

bien dans la cannelure ; le plaçant alors de manière
à ce que sa concavité réponde à la convexité du
cathéter, il le pousse dans la cannelure jusqu a ce

que son becjsoit arrêté parle cul-de-sac. On enfonce
alors le cathéter de quelques lignes afin de dégager
le lithotome, et on le retire. Avec le lithotome on
cherche à reconnaître le volume du calcul, et on
gradue l’instrument suivant qu'on le juge conve-
nable. Le pouce et l’indicateur de la main gauche
saisissent le lithotome au niveau de son articula-

tion, et l’élèvent contre les pubis tandis que le

manche est saisi de la main droite de manière à ce

que les doigts annulaire et auriculaire appuient sur

la bascule; le tranchant sort de sa gaine, et l'in-

strument est retiré dans la direction de la plaie

faite aux tégumens.

Journal des savans, juin 1748.
Frère Côme

,
Recueil des pièces de l’opér. de la taille. Pa-

ris, 1751.
— Addition à la suite du recueil

,
etc. Paris

,

1 753.

De Pré val
,
Erijù scapello vagira recondito perfecllor.

Paris, 1754.

Cambon, Lettre sur la lithotomie. Paris, 1760.
Nuhuys

,

Parallèle de la taille de 31. Le Cat avec celle do

frère Càme. Anist.
, 1766.

Chaslanel
,

l ettres sur la lithotomie. Paris, 1768.
Sabat er

}
Mémoires de l'Institut national de France

,

vol. Iï
,
pag. 341

.

1871. On peut reprocher au lithotome caché de

blesser les parois internes de la vessie lorsqu'on l’a

ouvert à son plus haut degré ;
d’exposer à la lésion

dureclum ou de l'artère honteuse lorsque son tran-

chant n’est pas exactement dirigé vers la tubéro-

sité de l’ischion
;
d’être très-difficile à réintroduire

lorsqu’il a été retiré
,
parce qu’il n’est plus dirigé

par le cathéter (1). — On a cherché à parer à ces

inconvéniens en raccourcissant sa lame et émous-
sant sa pointe; en ne retirant le cathéter qu’au

moment où l’incision est achevée, et en retirant

le lithotome eu laissant son bec constamment dans

la cannelure. — Nous devons dire ici que, chez les

malades indociles, cet instrument est beaucoup

plus sûr que tout autre, et qu’il restera toujours

dans l’arsenal chirurgical comme un des instru-

mens les plus parfaits.

(1) Mémoires de l’Acad. de chirurgie, vol. U1 ,
pag. flS8.

Scarpa
,
Dupuylren

,
Textor, etc.
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Soyer (1), qui préfère cet Instrument â tous les autres

,

s'en sert de la manière suivante : chez l'adulte et le vieillard

tl n’ouvre jamais le lilhotome au delà du n° 11, quel que

soit le volume du calcul. Ordinairement il ne l’ouvre qu’au

n° 9. U préfère agrandir cette incision si elle est trop pe-

tite Avant d’ouvrir l’instrument il le porte vers la branche

ascendante de l’ischion droit au lieu de le rapprocher de la

symphyse
;
de sorte que le tranchant est dirigé presque

horizontalement. Lorsqu’il a ouvert l’instrument autant qu’il

le juge convenable
, ou dès que l’absence de résistance lui

indique que la prostate est complètement divisée
,

il lâche

la bascule
,

la lame rentre dans sa gaine, et il relire le

lithotome fermé. — De cetLe manière Boyer prétend éviter

la lésion du rectum et de l’artère honteuse. Le doigt intro-

duit dans la plaie dilate l’incision transversale
,
et lui donne

à peu près la direction de la plaie faite aux tégumens; de

sorte que la différence qui existe dans la direction des inci-

sions n’est pas un obstacle à l’introduction des tenettes.

[Avant de passer à la description de la taille bilatérale
,

nous croyons devoir tracer ici un tableau comparatif des

avantages et des inconvéniens de tous les procédés opéra-

toires: de cette manière on sera mieux A même de juger des

avantages de la méthode qu’avait définitivement adoptée Du-

puylven , et en cela nous suivrons la marche analytique que

ce praticien avait lui-même suivie. Ce parallèle est extrait du

mémoire que Sanson et Bégin ont achevé
,
conformément

au désir que Dupuytren avait exprimé dans ses dispositions

testamentaires. Les essais nombreux auxquels il s’était livré

avaient pour but, les uns, de pénétrer dans la vessie en épar-

gnant son col
;

les autres, en l’attaquant. — nous laissons

parler Dupuytren :

I. On ne peut, chez l’homme, pénétrer entre les pubis et

la vessie qu’en coupant en travers le canal de l’urèthre, en

entamant plus ou moins fortement les corps caverneux
,
en

divisant les artères transverses du périnée, les artères hon-

teuses internes, un lacis prodigieux de veines, une masse de

tissu cellulaire très-lâche , très-susceptible d’infiltrations et

d’inflammations promptes à s’étendre au loin. D’un autre coté

une incision faite sur cette partie
,
qui correspond au point

le plus étroit de l’arcade des pubis
,
rend très-difficile la

manœuvre de l’opération, et ne permet d’extraire qu’avec

beaucoup de peine de très-petits calculs.

II. Il n’est pas possible de pénétrer dans la vessie par

dessous le col de cet organe (§ 1845) en épargnant à la fois

le col et le rectum. En effet l'espace que l’urèlhre et le gros

intestin laissent entre eux
,
assez grand du côté de la peau

,

se rétrécit à mesure qu’on approche de la vessie
;

il dispa-

rait bientôt, et l’application de la partie membraneuse de

l’urèthre au rectum ne laisse pas d’intervalle par lequel on

puisse pénétrer dans la vessie. D’ailleurs, en allant plus

loin, on rencontrerait ia prostate et les conduits éjacula-

teurs , et
,
au-dessous de ces parties

,
les vésicules sé-

minales.

III. On peut encore pénétrer dans le corps de la vessie en

l’attaquant sur l’un de ses côtés (§ 1893) ,
en divisant les

parties situées entre les branches des pubis et des ischions

d’une part, le canal de l’urèthre et le col de la vessie d’autre

part. Mais on divise constamment les artères superficielles du

périnée et les artères transverses du bulbe de l’urethre
;
on

entame fréquemment les corps caverneux
;
on ouvre souvent

l’artère honteuse interne; on traverse le grand lacis de vei-

nes et la masse de tissu cellulaire qui enveloppent le corps et

les parties latérales de la vessie
;
enfin ces incisions exposent,

autant çour le moins que l’incision pratiquée au-dessus du

col de la vessie, aux infiltrations et aux inflammations du tissu

cellulaire du bassin.

Ces trois procédés opératoires ont un désavantage com-

{1) Traité des maladies chirurgicales, vol. IX
,
pag. 391.

mun
,
c’est celui de priver le chirurgien du secours que lui

fournit le cathéter.

IV. Enfin ou peut pénétrer dans la vessie en divisant son

col : or le coi de la vessie peut être attaqué en avant, en

arrière, d’un côté à l’autre, et dans tous les points intermé-

diaires à ces quatre points principaux.

1° L’incision du col de la vessie , faîte en avant (§ 1901),
c’est-à-dire vers la symphyse des pubis, divise le bulbe de

l’urèthre et les artères transversales qu'il renfi rmr, la par-

tie membraneuse de ce canal
,

la partftî supérieure de la

prostate , le plexus veineux et le tissu cellulaire abondant

qui environne le col de la vessie. — On se tient par cette in-

cision
,
fort éloigné du rectum

,
des artères honteuse interne

et superficielle du périnée: mais
,

outre qu’elle divise les

parties que nous avons indiquées
,
elle resserre l’fîpéraLion

dans la partie la plus étroite de l’arcade des pubis, et oppose
les plus grandes difficultés à l’extraction des calculs, pour

peu qu’ils soient volumineux: elle a surtout l’inconvénient

de déterminer fréquemment autour du col de la vessie des

inflammations qui s'étendent bienlôt à tout le bassin
,
tantôt

par le moyen des veines, tantôt par le moyen du tissu cel-

lulaire.

2° Les incisions faites en arriére directement , ou même
un peu sur les côtés, atteignent , dans tous les cas, les ca-

naux éjaculateurs , et de plus elles ne permettent pas de

donner une étendue de quelques lignes à l'incision, à moins

de s’exposer à traverser aussitôt la prostate, et de tomber
sur le rectum.

3° Les incisions d'un colé à l'autre
,
c’est-à-dire horizon-

talement en dehors, divisent les muscles bolho et ischio-ca-

verneux
, et quelquefois le corps caverneux lui-même, les

artères superficielles du périnée, celles du bulbe, l'artère

honteuse interne, la partie membraneuse de l’urèthre, et

l'un des lobes de la prostate. Elles fournissent, pour l’extrac-

tion de la pierre
,
un espace plus large que les incisions qui

sont faites en avant
,
mais elles exposent d'une manière tel-

lement certaine à des hémorrhagies graves qu'on, ne doit y
recourir dans aucun cas.

4° Parmi les incisions obliques ,
celles qui sont dirigées

en haut el en dehors
,
c'est-à-dire qui tiennent le milieu

entre la symphyse des pubis et les branches de ces os, divi-

sent à la fois le bulbe de l’urèthre et ses artères, les artères

superficielles du périnée, l'artère honteuse interne
;
elles ont

donc plus d’inconvéniens que les incisions en avant; elles

en ont autant que les incisions en travers, et elles n'offrent

d'ailleurs aucun avantage qui puisse compenser lantd incon-

vèniens réunis.

6° Il n’en est pas de même des incisions obliques en bas

el en tlehors

,

c'est-à-dire qui se dirigent vers la tubérosité

de l'ischion. C’est dans celte direction que sont pratiquées

presque toutes les opérations exécutées de nos jours par les

méthodes sous-pubiennes
;
mais à combien de dangers n’ex-

posent-elles pas !

A. — Si, pour rendre facile l'extraction de la pierre, on

donne à cette incision toute l’étendue dont elle est suscep-

tible (il y a moins de 15 à 18 lignes de l’ouverture du col de

la vessie jusqu’à la tubérosité de l’ischion), elle divise le col

de la vessie et la prostate dans toute leur profondeur
;
elle

entame le corps de la vessie , elle tombe dans le tissu cellu-

laire du bassin
,
et donne lieu à des infiltrations plus ou moins

dangereuses
;
elle est encore accompagnée fréquemment de

la division de Tarière transversale du périnée en avant, de

l’artère superficielle, et quelquefois de celle de l’artère hon-

teuse interne en dehors et en bas
,
et

,
dans tous les cas, da

la lésion du rectum sur le côté.

II. — Si, pour éviter ces inconvéniens, on ne donne â

cette incision que de très-petites dimensions ,
on ménage,

il est vrai
,
l’artère transversale du bulbe , l’artère superfi-

cielle du périnée
,
ainsi que Tarière honteuse interne et le
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recüim
;
mais l'incision

,
ainsi bornée, rend très-difficile et

très-douloureuse la manœuvre des instrumens , et surtout

l’extraction du calcul, qui ne peut avoir lieu
,
alors même

qu’il est pru volumineux
,
sans tractions violentes, sans dis-

tension
, sans contusions, et quelquefois même sans arra-

chement de parties plus ou moins considérables du col de la

vessie,

C. — Que si, pour conserver à celte incision des dimen-

sions convenables, et pour éviter en même temps les artères

placées au coté interne de la tubérosité de l’ischion
,
on la

commence fort tirés des bourses, on ouvre, dans tous los

cas , l’artère transversale du périnée , et on ne fait rien

pour l'ouverture du col de la vessie
,
qui ne dépend jamais

de l'étendue donnée à l’incision des parties molles exté-

rieures.

n. — Enfin si , pour ménager l'artère transverse du péri-

née et le bulbe de l’urèthre, on commence l'incision à 8 ou

9 lignes seulement de l’anus
,
on évite, il est vrai, ces par-

ties, mais on est obligé ou de donner une direction presque

transversale à l’incision
,
et alors elle atteint fréquemment

les artères superficielles et l’arlèrc honteuse interne
,
ou

bien on la dirige obliquement en arrière, et assez souvent le

rectum est intéressé.

Qu'on étudie ces inconvéniens
,

et on verra qu’ils sont

essentiellement attachés à l'étroitesse des lieux sur lesquels

on pratique la taille latérale, et on ne peut éviter l'uu d'en-

tre eux sans tomber aussitôt, dans l’autre — l.e col de la

vessie n'étant entamé que sur un point, l’ouverture que l'on

y pratique ne petit avoir des dimensions convenables sans

intéresser des parties importâmes : ne serait-il pas possible,

en attaquant cet organe sur plusieurs points à la fois, d’aug-

menter les dimensions de l'incision, de rendre l'extraction

des calculs plus aisée, et d’éviter tes inconvéniens attachés

aux incisions simples dont nous avons parle?

6° Les incisions combinées en avant cl en arriére ne

peuvent donner un grand espace. En effet elles tombent,

presque immédiatement après avoir traversé le col de la

vessie, sur la symphyse des pubis d'une part, et sur le rec-

tum de l'autre. Elles ont donc, sous le rapport de la lésion

de l’artère transverse du périnée, du lacis de veines et. du

tissu cellulaire qui entourent le col de la vessie, les ineon-

véniens que nous avons reprochés aux incisions en avant

,

et, sous le rapport de la lésion du rectum, ceux que nous

avons dit résulter des incisions en arrière, directes, ou même
un peu obliques. — Leur réunion n’offre donc que des in-

convéniens, sans aucun avantage qui puisse les compenser.

7° Les incisions obliques, dirigées de ta tubérosité de

l’un îles ischions vers la branche descendante du pubis du

côlé opposé , semblent offrir une combinaison plus heureuse.

Aux avantages incontestables de l’incision obliquement di-

rigée du col de la vessie vers la tubérosité de l’ischion, elles

semblent devoir réunir une étendue plus grande et plus pro-

pre à favoriser l'extraction de calculs volumineux
;
mais

nous avons fait voir qu'il n’est pas
,
sous le rapport des hé-

morrhagies, d’incisions plus dangereuses que celles qui sont

dirigées du col de la vessie vers la branche ascendante îles

pubis, car elles divisent constamment les artères superfi-

cielles du périnée, les artères du bulbe de l’urèthre, et le

plus souvent encore les artères honteuses internes.

8° Les incisions doubles, dirigées en travers
,
c’est-â-dire

d’uiin tubérosité de l'ischion à l'autre
,
pratiquées dans la

partie la plus évasée de lareade des pubis, intéressent a peu

près les mêmes parties que les incisions en dehors et en ar-

rière, c'est à-dire que la taille latérale, et elles donnent une

large ouverture pour l'extraction des calculs volumineux. Il

est vrai que, dans ces incisions, le tranchant, de l'instrument

se trouve dirigé perpendiculairement sur les vaisseaux qui

montent le long de l’arcade des pubis; mais elles peuvent être

bornées à une étendue qui les tienne à une assez grande

i

distance des vaisseaux, et ensuite, en leur donnant la direc-

tion oblique qui constitue la taille latérale, on peut les por-

ter très-loin, et par conséquent avoir une grande ouverture

sans intéresser en rien les vaisseaux.

[Note du trad. extraite de Dupujrtren
,
toc. cit.)

1872. Pour la taille bilatérale telle que l’a mise

en usage Dupuythen . le malade doit être placé et

maintenu comme pour la taille laiérale (§ 185G).

Le cathéter est introduit, et la pierre reconnue.

Armé du couteau à double tranchant, le chirurgien

fait au périnée une incision courbe, transversale,

embrassant l'anus de sa concavité, et coupant le

raphé à six lignes environ au devant de celte ou-

verture. La peau, le tissu cellulaire élastique sous-

cutané, l'aponévrose périnéale superficielle, la

pointe antérieure du sphincter externe, et la partie

postérieure du bulbe de l’urèthre, doivent être suc-

cessivement divisés, dans la même étendue, jus-

qu’à ce qu’on sente directement le cathéter et sa

rainure. — La paroi inférieure de l'urèthre doit être

incisée avec la pointe du bistouri à lame fixe, la-

quelle, étant tranchante sur ses deux bords
,
peut

aisément, par un léger mouvement de va-et-vient,

découvrir la rainure du cathéter dans l'étendue de

3 à 4 lignes. L’extrémité du bistouri doit rester

cachée dans la gouttière de "instrument conduc-

teur afin d’éviter jusqu’à ia possibilité de sa dévia-

tion en arrière, et de la dénudation ou de l’incision

du rectum qui touche presque à la prosîaie et à

l’uréihro. — L’ongle du doigt indicaleurde la main
gauche resté dans la plaie doit être introduit dans

la cannelure du cathéter, et servir de guideau litho-

tome (1), dont l’extrémité mousse pénètre sans ef-

(1) Deux lames, une bascule et un manche commun
composent toutes les parties de ce lithotome double. La tige

moyènnê, destinée a recevoir, à cacher, à protéger les lames

lorsque l’instrument est fermé
,
est fixée immobile après le

manche
;

elle présente sur ses faces une courbure légère

propre à embrasser dans sa concavité la partie postérieure

de la prostate et le rectum, tandis que les branches elles-

mêmes, également courbées, sortent des rainures latérales

de cette tige afin d’inciser les deux côtés du col de la vessie;

deux curseurs, fixés de chaque côté de la bascule, limitent

par avance d une manière parfaitement invariable l’écarte-

ment des lames, et cela à l’r.ide d'un bouton qui se trouve

dans une incision faite à la bascule en regard de chiffres qui

indiquent, les divers degrés d'éeartemert dont les lames sont

susceptibles. — Ainsi construit, l’instrument offre des avan-

tages réels sur l’ancien lilhotome double : les branches
,
eu

s’écartant de la tige centrale, s’abaissent graduellement de

manière à diviser les tissus profonds dans une double direc-

tion en dehors et en arrière
,
comme on le fait d’un seul

côté dans la taille latérale. En s’écartant les lames suivent

l’inclinaison parabolique des curseurs placés près de leur

articulation, et décrivent une courbe régulière de six lignes

de rayon . parfaitement suffisante pour la double latéralisa-

tion de la double plaie. — Lasserre a disposé les lames de ce

litholome de telle sorte que, après s’être écartées de quelque*

lignes horizontalement, elles s’abaiS'.ent et achèvent leur

ouverture en s’inclinant en bas et en arrière. Mais ce litho-

tome agit en deux temps distincts, et exige une grande pré-

cision pour n’étre retiré qu’à mesure que l’on appuie sur te»

bascules; tandis que celui de Charr.ére
,
comme l'instrnmi nt

de frère Côme
,
peut et doit être ouvert d’abord dans la ves-

S9
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fort par Vincisiorfcfaite. Il contient de diriger alors

la convexité de la courbure de sa tige en bas , du

côté du rectum, afin que, sa concavité se couchant

sur le cathéter, et s’accommodant à la direction

des parties, on puisse le faire glisser aisément jus-

qu à la vessie : c’est dans celte direction qu il est

pous»é dans cet organe. — Le cathéter est retiré

aussitôt que la sortie de l’urine entre les deux in-

struirions et le contact de la pierre annoncent que

ce second temps de l’opération est achevé. Le litho-

tome est ensuite retourné de manière à présenter

en bas sa concavité ;
et, après s’en être servi comme

d’une sonde exploratrice afin de mesurer encore

le volume et de reconnaître le gisement du calcul,

le chirurgien l’ouvre et le retire avec lenteur, en

abaissant graduellement son manche vers 1 anus

jusqu’à ce que les lames soient .entièrement déga-

gées. On contourne plus exactement de celle ma-

nière la saillie du rectum , et l’on évite que les

extrémités des bords tranchans, malgré leur éloi-

gnement en dehors, ne viennent trop s’approcher

des parois de cet organe.

1873.

"Béclard pratiquait la taille bilatérale de

la manière suivanle: il introduisait le cathéter, et

l’abandonnait à lui-même afin de ne pas changer

le rapport des parties enlfe elles. Il incisait les lé-

gumens, comme dans la taille lalérale, avec un

bistouri analogue à celui de Dubois; il ouvrait la

portion membraneuse de l’urèthre du côté gauche

en arrière do bulbe, inclinait fortement le cathéter

du côtédroit, et plongeait le bistouri dans la vessie,

sa lame étant située horizontalement, et le tranchant

dirigé à gauche; en retirant le bistouri il agran-

dissait son incision. Dans ce temps de l’opération

il élevait la main, et donnait à son bistouri une

direction parallèle à l’axe de la prostate, afin d'évi-

ter les vésicules séminales, et de ne pas intéresser

le fond de la vessie. Si le calcul ne pouvait être

retiré par celle ouverture, il l'agrandissait avec le

bistouri boutonné; et, si cela ne suffisait pas, il

faisait une seconde incision à droite transversale-

ment a travers le col de la vessie et le corps de la

prostate.

C'est de la même manière que procède Senti (1) ;
seule-

ment la première incision du col de la vessie est dirigée plus

obliquement en arrière dans le sens de l’incision de la taille

lvtérale ordinaire. — Dans la seconde incision transversale

aie, retire graduellement avec l’Inclinaison des lames, et leur

degré d’écartement fixé d’abord.

l e lithotome caché de frire Côme ou le bistouri boutonné

suffirait à la rigueur pour ineiser les côtés du col de la vessie

et la prostate; mais, outre qu’il faudrait une grande préci-

sion dans la direction du bistouri, il serait nécessaire d’in-

troduire â deux reprises l’instrument, de le faire agir en

deux fois, ce qui alongerait la durée de l’opération, ef’sur-

toul ne permeltrait pas de donner constamment à l’ouver-

ture totale une symétrie parralbe et une étendue égale des

deux côtés.

( Note rlu trart, extraite de Dtipuptren, Ice, cit.)

(I) Diss. sur les différentes méthodes de taille sous-pub,

Paris, 1825.

les tégttmens peuvent être épargnés, parce que leur élasti-

cité permettra l’extraction du calcul. — C’est encore de ta

même manière qu’opérait Lectran (1). Après avoir incisé le

col de la vessie, il introduisait au fond de la plaie l’indicateur

de la main droite, et conduisait sur lui un petit bistouri, qui

faisait, du côté droit, une incision semblable à celle du côté

gauche.— A. Cooper fait l’incision du col de la vessie avec

un gorgeret â double tranchant.

1874. Les avantages de la taille bilatérale sont

[d’être plus facile, plus prompte et-aussi sûre que

la plupart des autres méthodes; de porter 1 "inci-

sion suria partie la plus large du détroit inférieur

du bassin; d’ouvrir un chemin plus direct qu’aucun

autre procédé de la surface du périnée à la cavité

de la vessie; de rendre plus facile l inlroduclion

et la manœuvre des inslrumens
; de donner le

mojen défaire une ouverture proportionnée au

volume des pierres; de permettre d’extraire cel-

les-ci, sans efforts, sans tractions, sans distension,

sans déchirures, sans arrachemens
;

de faciliter

l’écoulement des urines; de ne jamais exposer la

prostate à être divisée jusqu’à ses bords; de mé-
nager sûrement les conduits éjaculaleurs

;
d'être

applicable aux deux sexes, à tous les âges, à tous

les volumes de calculs; enfin] d’éviter les artères

honteuses et le rectum. — Sous le rapport de l’in-

cision semi-lunaire des léguinens, comme la fait

Dupuytren, nous ferons remarquer que Tarière

transverse peut être évitée, mais qu'elle est diffi-

cile à faire pour un chirurgien peu exercé, et que

le vaisseau que nous venons de signaler peut fa-

cilement être divisé, pourvu qu’on abandonne

tant soit peu la direction à donner à la plaie, et

la hauteur à laquelle on doit la pratiquer. — Le

bulbe de Turèlbre peut aisément être atteint, sur-

tout chez les vieillards, chez lesquels il est or-

dinairement volumineux , et tellement saillant en

arrière qu'on peut difficilement le refouler; si,

pour l’éviter, on porte le bistouri plus en arrière,

on s’expose à ouvrir le rectum. On peut parer à

ce double inconvénient en faisant l’ouverture de

la portion membraneuse de l’urèthre tranversale-

ment, comme le conseille Senn, au lieu de la faire

longitudinalement. — Un avantage important que

Béclard attribue à ce mode opératoire , c’est que

les lèvres de la plaie restent plus exactement ap-

pliquées Tune contre Tautre que dans tout autre

procédé, ce qui favorise la cicatrisation. — D’après

Souberbielle (2), la double incision peut être por-

tée au point que l’extraction de la pierre divise la

partie moyenne de la prostate du reste de cette

glande.

1875. Un point essentiel, et qu’on ne doit jamais

perdre de vue lorsque Ton vent comparer les di-

vers procédés de tailles, est la différence des Opi-

nions sur la longueur de l’incision que Ton doit

(1) Ledran, Suite des différentes manières de faire l'ex-

traction
,
1756.

Archives générales de médecine, T. VII, pag. 139,

309- 310.

(2) Journal de médecine, juin 1829, pag. 410.

I
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faire à la proslate et au col de la vessie, et l’éten-

due que l'on peut donner à cette incision sans

courir de dangers. — Les uns veulent que l’inci-

sion soit assez grande pour que le calcul soit ex-

trait sans tiraillement, sans déchirure des parties: ~

si la pierre est volumineuse, leur incision traver-

sera toute la proslate, et divisera même, si cela

est nécessaire, le corps de la vessie; ils préfèrent

cette manière d’agir, parce qu’une incision nette

est moins dangereuse que les déchirures et les con-

tusions déterminées par les dilatateurs. — Les

autres redoutent les grandes incisions, parce que,

lorsque la proslate est divisée dans toute son épais-

seur, il survient facilement des infiltrations uri-

netises, des abcès, des destructions grangréneuses

du tissu cellulaire, situé entre la vessie et le rec-

tum, faiblesse du col de la vessie; parce qu’enfin

la guérison est plus lente, et qu’il survient assez

souvent des fistules. Pour eux la prostate et le

col de la vessie doivent être divisés suffisamment,

mais sans que l’incision atteigne le corps de la

vessie, préférant dilater l’ouverture lentement et

graduellement à l’aide du doigt ou des tenettes. Ils

pensent que la dilatation ainsi pratiquée peut

être portée au point de pouvoir retirer des calculs

très-volumineux, et qu'on ne peut leur attribuer

les inconvénicns que l’on reproche au grand ap-

pareil, parce que, la prostate et le col de la vessie

étant déjà incisés, la dilatation se fait d’une tout

autre manière. — Quant à moi, je donne la préfé-

rence sur tous les autres procédés au bistouri de

Dubois, avec lequel j'incise la prostate et le col de

la vessie au moment de son introduction, et sur-

tout en le retirant de la plaie. Si une première

incision ne suffit pas pour extraire le calcul, je

l’agrandis avec le bistouri boulonné et tranchant

seulement dans l'étendue d’un pouce.

Voyez à ce sujet:

Klein
,
Chirnrg. Bemerkungen. Stuttgart, 1801, pag. 1.,

Practisclie Ansichten, etc. Siiittg., 1816, cah. 11.

Martineau, Médico-chirurgical Transactions, vol. XI.

S. Cooper
,

Dictionnaire de chirurgie,, art Llholomic.
Chenus, Heilderger klinische Annale, vol, VI, cah. IV.

1876.

'L'extraction du calcul présente souvent

de grandes difficultés, et on doit employer, dans

ce temps de l’opération, d'autant plus de soin et

de prudence que c'est de la manière dont on l’exé-

cute que dépend le plus souvent le succès ou l’in-

succès de la cystotomie. — Dans l’ouverture du col

vésical on porte le doigt indicateur de la main
gauche afin

[
de mesurer l’étendue de l'incision,

de s’assurer de l’état des parties et] de servir de

conducteur aux tenetles, ou au gorgeret si le péri-

née a une graude épaisseur. [Dons l'introduction

de ces instrumens le doigt devra appuyer contre la

paroi postérieure de la plaie afin de rendre im-

possible la déviation, quelquefois observée, des

tenettes entre le rectum et la vessie.
] Le doigt (ou

le gorgeret) introduit dans la plaie sert à conduire

es tenettes préalablement enduites d'un corps

gras. On les introduit avec douceur dans un®
direction un peu oblique de bas en haut jusqu'à ca

que la liberté qu’acquiert tout à coup leur extré-

mité profonde indique qu’elles on pénétré dans la

vessie. [Quand l’incision faite au périnée est lon-

gitudinale ou oblique, leurs cuillers doivent être,

durant ce mouvement d’entrée, placées l'une à

droite, l’autre à gauche; il convient au contraire

de les diriger en haut et en bas après la cyslotomio

bilatérale.] Entrées dans la vessie, et le doigt ou
le gorgeret étant retiré, les tenetttes, dont les

branches sont toujours réunies dans la main droite,

doivent être portées dan^ différentes directions,

comme le serait un corps explorateur, jusqu’à ce

qu’elles rencontrent le calcul. Lorsque le chirur-

gien l’a senti, il passe un doigt indicateur dans
chacun des anneaux des tenettes ,

il les écarte

horizontalement, les enfonce plus profondément,
et leur imprime un mouvement de quart de cercle

sur leuT axe afin de placer une des cuillers en
bas, et de faire tomber le calcul dans sa cavité.

[Celte manœuvre, qui réussit dans le plus grand
nombre des cas, doit être répétée jusqu'à ce que la

pierre soit saisie], ce dont on s’aperçoit par l’écar-

tement des branches extérieures de l’instrument.

L’absence de douleurs nouvelles éprouvées par le

malade à l’instant où on appuie sur le corps étran-

ger, et la possibilité d’imprimer aux tenettes des

mouvemens assez étendus (chose qu’on ne doit ja-

mais oublier), indiquent suffisamment qu’on n’a

compris avec le calcul aucune partie des paroU
de la vessie. Réunissant alors une seconde fois les

branches de l'instrument dans ja main droite, et

appliquant, pour soutenir le périnée, le bord radial

de la main gauche contre la plaie, le pouce en
dessus, l'indicateur en bas, et les trois autres

doigts appuyés au-dessous de l’instrument afin d’ai-

der à diriger sa sortie, le chirurgien procède à l’ex-

traction du calcul. Les tractions doivent être faites

avec lenteur et modération, en imprimant alterna-

tivement aux tenettes des mouvemens en haut, en

bas et sur les côtés [ce qui permet de dégager gra-

duellement les mors, de diminuer la Contusion

des parties, et de laisser au canal de la plaie le

temps de se prêter à la forme du corps étranger].

Si les lèvres de la plaie, trop élastiques, recou-

vraient trop exactement le calcul au moment de

sa sortie . il faudrait les repousser avec le pouce

et 1 indicateur de la main gauche, restés à cet effet

près de la plaie.

Pour les différentes tenettes consultez :

Dexhamps, l.oco citato, vol. III, pag. 200.
Jièijin et üupuylren, Dict. en XV vol.

,
T. VI, pag. 110.

1877. Les obstacles qui peuvent s’opposera la

saisie et à l'extraction du calcul dépendent de sa

posiliou, de son volume,, de son cbalonnement, de

sa friabilité, et de la contraction des parois de la

vessie.

1878. Si la calcul est situé profondément, on
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cherche à le pousser au-devant des teneltes à l’aide

de l’indicateur de la main gauche introduit dans le

rectum ; et, si cela ne suffit pas, on peut se servir

de teneltes courbes. S'il est situé à la partie fiipé-

rieure de la vessie ou dans l’une de scs parties laté-

rales, on tâche de le changer de place, soit avec le

doigt introduit dans la plaie ou dans le rectum,

soit en exerçant quelques pressions sur l’abdomen;

si ces moyens sont infructueux, on a recours à des

tenettes courbes. Dans l’emploi de ce dernier in-

strument il faut toujours que, pendant l’extraction,

sa concavité soit dirigée vers le rectum.

1879. Si la piei're est saisie par un diamètre trop

grand, ou si elle est retenue entre les branches des

teneltes trop près de l’articulation des bl anches, on

s'en aperçoit aisément par l'écartement des anneaux

de ('instrument; si le calcul est saisi de manière à

ce que son plus grand diamètre soit situé en travers

des tenettes, on ne tarde pas à s’en convaincre en

comparant ie degré de résistance que l'on rencon-

tre pendant l'extraction avec le peu d’écartement

des branches de l’instrument; il faut, dans ces cas,

ouvrir les tenettes
,
lâcher le calcul, et chercher à

le mettre dans des conditions plus favorables, et on

le charge de nouveau. — Il arrive quelquefois que

le calcul est saisi par son plus petit diamètre, mais

que la plaie est trop petite pour son extraction : on
doit alors l'agrandir ,

d’après les règles éta-

blies § 1875, jusqu’à ce qu’on lui ait donné les

dimensions nécessaires pour que son extraction se

fasse sans violence et sans contusion.

Lorsque le cacul est trop volumineux pour que
l’incision la plus grande possible ne pui-se permet-

tre son extraction, il ne reste plus qu’à le briser

(soit avec les tenettes d’ExiiLE (1), soit avec un

instrument lilhotrileur), ou, s'il est trop dur, à pra-

tiquer la cystotomie sus-pubienne. — C’est pour
les cas de ce genre qu’on a proposé la taille en

deux ternis, c’est-à dire de ne faire l’extraction

du calcul que lorsque la suppuration s’est emparée
de la plaie; mais, en attendant cette époque, on
ne rend pas l’extraction plus facile : aussi celte

méthode a-l elle été généralement rejelée. — Un
petit calcul peut se cacher enire les cuillers des

tenettes de manière à faire croire à l’opérateur qu’il

ne l’a pas saisi
; il peut même arriver, ce que j’ai

vu une fois
,
que le calcul soit retiré , sans' que le

chirurgien s’en aperçoive ,
au moment où il retire

les tenettes pour en prendre de plus convenables.
U n’est pas très-rare de voir de petits calculs en-
traînés par l’urine qui s’échappe après 1 incision du
col de la vessie.

1880. Lorsque le calcul est enclavé par les pa-
rois spasmodiquement contractées de la vessie, on
cherche ou à le dégager avec le doigt

,
ou a dilater

les parois de l’organe à l’aide des teneltes que l’on

ouvre.auloiirdela pierre , dans diverses positions.

On a encore proposé, pour ces cas spéciaux , des
tenettes à plusieurs branches qui peuvent être in-

(1) Médico-chirurgical Transactions, vol. XI
,
part. T,

par. 09, pl. III.

troduites isolément (1 ). Si , à l’aide de ces divers

procèdes , on ne peut parvenir à saisir la pierre , on

diffère son extraction jusqu'à ce que l’on ait fait

cesser cet étal de la vessie par des bains , des anti-

spasmodiques , etc.

1881.

Lorsque la pierre est enchatonnée , l’opé-

raleur porte sur elle le doigt indicateur , et cherche

à la dégager si 1 enclavement n’est pas trop consi-

déiable; mais, si cela est impossible parce que

l’ouverture de la poche est irop élroile
,

il porte sur

elle un bistouri à lame étroite et un peu courbe,

ou caché dans une gaine
;
et

.
guidé par l’indicateur

de la main gauche, il incise les bords de la cavité

dans une étendue convenable. Pour faciliter celle

opération il est à propos, lorsque la position du

calcul le permet, qu’un aide le soulève à l’aide

d un doigt introduit dans le reclurn. Quant aux

calculs engagés dans l’urèthre, et qui font saillie

dans la vessie
,
on lâche de les isoler avec le doigt

;

on les saisit avec précaution avec des teneltes, et

on cherche à les dégager par de légers mouvemens
de torsion. Dans cés cas tous les mouvemens brus-

ques et un peu violons sont très-douloureux, et,

bien que le col de la vessie soit largement ouvert,

il est exlrèmemcnl difficile de repousser le calcul

dans la cavité de cet organe. — Lorsque le calcul

est enfermé dans une poche formée par l’hypertro-

phie de la muqueuse vésicale
,

il faut s'évertuera

dilater l’ouverture avec des tenettes. Les difficul-

tés de cette manœuvre dépendent beaucoup de l’é-

loignement auquel se trouve le calcul par rapport

à l’ouverture faite à ia vessie. — Lorsque le calcul

est recouvert par la muqueuse , comme cela a lieu

dans les cas où un calcul provenant des uretères

s’est engagé entre les membranes de la vessie , on
doit agir comme dans les cas de calculs à demi en-

chatonnés. — Pour les calculs entourés de fongo-

sités il faut, avec le doigt, détruire les adhéren-

ces , imprimer au corps étranger des mouvemens
cndiverssensavec tes tenettes, etfairedel’réqucntes

injections (2).

18S2. Quand on a affaire à un calcul mural et

friabie , il faut le briser entre les mors des tenettes,

eu ayant bien soin de placer le doigt indicateur

entre les branches de l'instrument , comme nous

l’avons indiqué plus haut (§ 1876): c’est pour ces

cas aussi que l’on a proposé des tenettes munies

d’une poche qui enveloppe le calcul. Lorsqu'on est

parvenu à briser le calcul, on retire les plus gros

fragmens avec les tenettes ; les autres sont ramas-

sés avec la curette, et l’on fait quelques injections

pour entraîner les plus petits. Ces injections sont

laites avec de l’eau tiède poussée par une seringue

à iavemens
, dont on dirige la canule sur le doigt

indicateur de la main gauche. KLein (pag. 380)

recommande
,

lorsqu’un calcul a été brisé , de re-

chercher constamment, dans les premiers jours

qui suivent l’opération
,
soit par le canal ,

soit par

(1) Deschamps, Loco cilato, vol II, pl. I, fig, 14; —
pl. VI, fis. 8, 9.

(_2) Klein, Journal de Loder
,

vol. IV, Pag. 664.
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la plaie, si la vessie est parfaitement débarrassée

des fraginens. — Dans les cas où un calcul déjà

. Lors de la vessie se briserait dans la plaie entre les

ruors des tenellcs, il faudrait porter l’indicateur

gauche dans le rectum, en arrière des fraginens
,

afin de faciliter leur extraction.

1883. Lorsque l’opération est achevée , on net-

toie le perinée
,
on débarrasse le malade des lacs

qui le retiennent , et on le porte dans son lit. Les
jambes sont maintenues rappochées à l’aide de

quelques tours de bandes faits au-dessus et au-des-

sous des genoux. Le malade doit être couché sur

I le dos, les jambes fléchies sur la cuisse, ou cou-

ché sur le côté , mais les jambes toujours fléchies.

Il faut , au-devant de la pla:e , placer une éponge

I

mouillée , et
,
sous le siège

,
une toile cirée ou une

i alèze plovée en plusieurs doubles afin de préserver

;

le lit du contact des uiines.

1884. Les accidens qui peuvent survenir pen-
! dant l’opération, et qui réclament une attention

• particulière, sont: l'hémorrhagie
,

la lésion ou ia

•il chute du rectum, des convulsions , des syncopes.

1885. L’liémorrhayie peut provenir de l'artère

Ï

superficielle du périnée et de ses branches, de la

transverse du périnée, de l’hémorrhoïdale infé-

I

rieure
, de i’Iiémorrhoïdale interne

,
de la honteuse

|

interne , du bulbe qui aurait été divisé , et des ar-

V tères vésicales postérieures ou inférieures. — Les
branches de la superficielle du périnée ne peuvent
donner lieu à une hémorrhagie inquiétante que

» dans les cas où elles sonlanormalementdilalées.

—

L’artère transverse du périnée se trouve si près

de la branche de l’ischion qu elle est diifficilement

atteinte lorsque l’incision commeuce au point in-

diqué § 1859. — L’héraorrhoïdale inférieure est

quelquefois atteinte lorsqu’elle se porte plus en
avant qu’à l'ordinaire , ou que l’incision dépasse

ji

«ne ligne qui partirait de l’anus, et se rendrait à

l’ischion. — Les branches de l’hémorrhoïdale in-

1 ! terne qui pourraient fournir du sang sont celles qui
• se distribuent au tissu cellulaire qui sépare le rec-

tum du col de la vessie. — L’artère honteuse in-

|

terne ppurra ôlre lésée toutes les fois que l’incision

sera dirigée trop sur le coté, et les vésicales lors-

que la prostate et le col de la vessie auront été di-

visés dans toute leur épaisseur.

L hémorrhagie provenant des vaisseaux super-

ficiels peut être arrêtée par la ligature : mais celle

j

qui est produite par tes artères profondes réclame
des applications froides-: et, si cela ne suffit pas,

la compression , exercée à l’aide d’une canule d’ar-

gent ou de gomme élastique
, ouverte à sou extré-

mité vésicale et sur ses côtés , et entourée d'éponge
ou de charpie. L’extrémité externe de celte canule

j

: dépasse un peu la plaie
, et se fixe à l’aide d’un ban-

dage en T. La lésion de l’artère honteuse interne

peut donner lieu à une hémorrhagie tellement

abondante que l’extraction du calcul doit être re-

tardée. La compression, exercée comme nous
l’avons indiqué , suffit ordinairement pour qu’on
s'en rende maître. On a aussi conseillé de faire

exercer la compression
,
pendant plusieurs jours

,

461

par les doigts d’aides qui se remplaceraient. On a

encore proposé de lier l’artère au moyen d’une
aiguille particulière (1) , ou même avec celle de
Deschamps (2). ,

Schaw (Lond. med. and. physical Journal, janv. 1826)
a observé une hémorrhagie morcelle dans l’opération de la

taille, à la suile de la lésion de Tarière dorsale de la verge

qui, parlant de 1 hypogastrique, allait à la prostate, et de U
â la verge en passant sous la symphyse. Srhaiv a observe

plusieurs fois cette disposition, ainsi que Burns et 'Tiede-

mann ( Tabulas arteriarum, pl. XXX, llg. 2).

La canule â chemise, que Dupuytren a très-souvent em-
ployée avec succès, se compose d’une canule de gros diamè-

tre, près det’extrémite vésicale de laquelle on fixe solidement

une compresse qui représente assez bien la toile d'un para-

pluie; la compresse et la canule, étant frottées d’un corps

gras, sont introduites dans la plaie de manière a ce que Tex-

tremite seule de la canule pénètre dans la vessie. Alors on

introduit entre la chemise et la canule autant de charpie

qu’on le juge nécessaire pour arrêter l'hémorrhagie.

Erard (3) a propose contre les hémorrhagies une canule

de l'extrémité vésicale de laque'le s’abaissent des ailes qui

appuient sur la plaie intérieure, tandis qu’une plaque, mue
par une vis, et surmontée de compresses graduées, com-
prime le pérfhée. l e canal de l’incision se trouve pressCentre

deux forces opposées, qui doivent, suivant l'auteur, aplatir

et obliiérer les vaisseaux contenus dans ses parois et dans

ses angles.

L’instrument hémostatique imaginé par Dupuytren (4),

et qui a été employé avec succès, se compose de deux lames

plates par leurs faces internes, convexes par l’autre, et qui

tendent à s’écarter, par leur élasticité, comme les branches

d’une pince à disséquer ordinaire. Chaque branche est garnie

d’une sorle de gaine, faite en partie de peau, et en partie

d’agaric. L’agaric correspond à la face externe. — Pour se

servir de cei instrument on rapproche les branches en les

comprimant avec les doigts. Oo l’introduit dans la plaie en

dirigeant l’une d'elles vers lepointoù correspond le vaisseau

ouvert, et on l’abandonne ensuite. La suspension de l’hé-

morrhagie indique que le vaisseau qui en est la source a été

atteint; si le sang continue à couler, on change !a position de

l’instrument.

1886. La lésion du rectum peut avoir lieu de di-

verses manières :

1° Au moment même où l’opérateur, après avoir

incisé les tégumens, enfonce ia pointe du bistouri

dans la cannelure du cathéter pour ouvrir la partie

membraneuse de l’urèthre. Lorsque, dans ce temps
de l’opération ,

le manche du bistouri est trop élet é,

sa pointe atteint facilement le rectum; son ouver-

ture, dans ce cas, est ordinairement très-petite:

c’est une simple ponction qui livre passage seule-

ment aux gaz intestinaux et à une très-petite quan-

tité de matières' fécales.

2° Au moment où, en retirant le lithotorae de

fkébe Côjvîe ou le bistouri ordinaire, on agrandit

l’ouverture qui avait été faite pour l’iulroductiôn

de cet instrument. Les douleursque détermine 1 ’ i n

-

(1) Znnçj
,
Oprrationen, vol. Il» ,

part. II, pl. II, fi?. 5

(2) Boyer
,
Loco citalo, pag. 435.

(3) Oc l'hémorrhagie à la suite de la faille, etc. Paris, 1822.

y4) MCmoire achevé par Sanson et Bégin, pag. 50.

(.Note du traducteur.)
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cision ducol delavessieoccasionnentfréquemment

de violens efforts, pendant lesquels les viscères

sont fortement refou lés dans le bassin , et le rectum

forme alors une saillie au-devant de la prostate.

Chez les vieillards on rencontre quelquefois le

rectum tellement dilaté que la prostate est comme
logée dans une dépression qu’elle détermine , et le

rectum .alors enveloppe latéralement le col de la

vessie. Dans ces cas cet intestin est presque infail-

liblement atteint lorsque l’on retire l'instrument

de frère Côme. Quand le rectum se trouve seule-

ment à gauche de la prostate , on doit faire porter

l’incision à droite
,
et agir avec la plus grande pré-

caution (1).

3° Enfin, au moment où on extrait un calcul

volumineux et anguleux, le rectum peut être dé-

chiré. — Lorsque la lésion du rectum est petite
,

et qu’elle a son siège tout près du sphincter, que

l’opéré est jeune, vigoureux ,
bien portant, elle

se cicatrise facilement d’elle-mèine , et sans déter-

miner aucun accident. Quelquefois il reste ,
après

la cicatrice du col de la vessie et de la partie mem-
braneuse del’uiè h e, une ouverture ûstuleuse qui

communique avec l'intestin, et qui doit être sou-

mise au traitement des fistules à l’anus. D’autres

fois l’ouverture externe se ferme complètement

,

et il reste une ouverture de communication entre

le rectum et la vessie : cette fistule ordinairement

se resserre au point de ne livrer passage qu’à très-

peu d'urine dans le rectum et à quelques matières

fécales liquides dans l’urèthre. Dans des cas de ce

genre Desault et Dui'cytren ont obtenu la gué-

rison en fendant le rectum à partir de l’ouverture

de la fistule. Le traitement que l’on emploie ordi-

nairement est l’introduction dans la vessie d’une

sonde en gomme élastique. — Kern (pag. 239

j

conseille, dans les cas où le rectum est intéressé à

l’endroit où il est uni à la vessie , de faire garder

au malade une position dans laquelle le siège soit

élevé , de donner souvent des lavemens
, et de vi-

der fréquemment la vessie parle cathétérisme.

Chez les encans la vessie est plus élevée que chez l’adulle;

c’est pourquoi, que l’on incise les parties de dedans en de^

hors ou de dehors en dedans, il Caut toujours donner A l’in-

strument une direction qui suivrait une ligne imaginaire

tiréede l'ombilic à l’ischion, afin d’évilersùrement le rectum.

(Dupu/lreu ,
thèse, pag. 28.)

1887. Lorsque le reclum fait saillie au dehors

par suite des efforts que fait le malade pendant

l’opération
,
un aide le recouvre d’une compresse,

et le porte à droite, où il le maintient. Les con-

vulsions et les syncopes réclament l’achèvement

rapide de l’opération : s’il n’est pas possible de

remplir celle indication, et si le malade est trop

épuisé, il faut retarder l’exiraclion du calcul.

1888. Le traitement consécutif à l’opération

consiste dans des applications froides et un ré-

gime doux. Immédiatement après l’opération le

(1) Deschamps
,
Lcco cilalo

,

vol. lu, pag. 8.

malade prendra une potion opiacée; il observera

un repos absolu de corps et d’esprit, prendra des

boissons délayantes, et seulement des potages

muciiagineux. L’éponge placée au-devant de la

plaie sera changée plusieurs fois par jour
, et à

chaque fois on nettoiera les environs de la plaie.

Ordinairement l’urine passe dès les premiers jours,

en partie par l’urèlhre. Si la majeure partie de ce

liquide s’écoule par le canal, on recouvre la

plaie d’un plumasseau qui est retenu à l’aide d’un

bandage en T. Plus lard , lorsque la plaie est pres-

que entièrement cicatrisée , on accélère la marche
de la guéridon en la touchant plusieurs fois avec le

nitrate d’argent. Ordinairement la cicatrisation

est Complète en trois ou quatre semaines; quel-

quefois elle se fait attendre plusieurs mois; dans

quelques cas cependant elle se fait par première

intention en huit ou quinze jours (1). Il m’est

arrivé deux fois de voir la réunion complète s’opé-

rer en quatre jours (2).

1889. Lorsque l'on . a quelques raisons do

craindre une violente inflammation , on doit cher-

cher à la prévenir par les saignées locales et gé-

nérales ,
et par des fomentations froides continues

sur le périnée. S’il survient de l’inflammation ,
et

quelle s’étende, ce qui n’est pas rare , au péri-

toine, il faut l’attaquer à l’aide d’un traitement

antiphlogistique énergique. Les vieillards dont les

parois de la vessie sont hypertrophiées ou mala-

des succombent quelquefois sans qu’il se déve-

loppe d’accidens inflammatoires graves
;
chez ces

malades il est indiqué d’administrer des lavemens
opiacés

,
et d’appliquer des vésicatoires sur la

région hypogastrique (3). Lorsqu’il existe un état

érethique manifesté par un sentiment général de

malaise , par une fatigue pénible de tout le corps ,

par des douleurs obtuses dans les lombes, par

l’affaissement général des forces
,
avec un pouls

petit, contracté , fugitif, on doit employer dans le

principe un traitement rafraîchissant et des bains

tièdes; et, si un organe quelconque paraît plus

généralement affecté
,
on aura recours en même

temps à des applications de sangsues (4). Les ac-

cidens spasmodiques réclament impérieusement

l’emploi des opiacés unis aux antiphlogistiques s’il

existe des accidens inflammatoires. Les spasmes,

la tuméfaction des environs de la plaie , ou l'amas

des caillots de sang, peuvent rendre difficile, dou-

loureuse
,

ou même complètement impossible,

l’ém|ission de l’urine par le canal de l’urèthre.

Suivant l’une ou l’autre de ces circonstances, on

aura recours aux antispasmodiques, aux antiphlo-

gistiques , et l’urine sera évacuée à l’aide d’une

sonde de femme que l’on introduira dans la plaie.

1890. L hémorrhagie consécutive à l’opératiou

réclame un traitement varié, suivant son inlen-

(1) Texlor, Loco cilato
,
pag. 34.

Graefe cité par Bernstein , Loco cilato ,
pag. 100.

13) ChCtius
,
Heidelberg, klinische Annale, vol. VI. eah. IV.

. (3 )
S. Cooper, First Unes of surgery, vol. il, pag. 357.

(4 )
Zaticjj Loco cilato

,
pag. 239.
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sité. SI elle est faible , elle peut tenir lieu d’une

émission sanguine locale, et elle s’arrêtera d’elle-

mêrne sous l’inQuence du repos; si elle est abon-

dante
,

si elle survient peu de temps après l'opéra-

tion
, et si elle ne cède point à l'emploi des appli-

cations froides, il faudra lier le vaisseau qui en

est la source , ou le comprimer si on ne peut par-

venir jusqu’à lui. Dans ce dernier cas, comme
dans celui où on a été obligé de tamponner im-

médiatement après l’opération, il ne faut pas

oublier que la compression doit être exercée pen-

!
dant tout le temps nécessaire à l’oblitération des

vaisseaux. Les hémorrhagies qui sont le résultat

de la lésion des artères de la vessie exigent

,

outre un repos absolu et un traitement rafraîchis-

sant, des applications froides sur l’abdomen
, et,

dans quelques cas, l’injection dans la vessie d’eau

froide ou d’une solution d’alun.

Chez les personnes dont le sans est très-liquide et con-

tient beaucoup de sérosité, dont les paupières sont transpa-

rentes, et comme infiltrées; chez celles qui sont sujettes a

des saignemens du nez ou des gencives, il survient assez fré-

quemment, à la suite de l'opération de la taille
,
une hémor-

rhagie qui est presque toujours mortelle; et, dans ces cas,

l’hémorrhagie est jointe à un affaiblissement général analogue

à celui que l’on rencontre dans les hémorrhagies des organes

parenchymateux, et elles doivent être traitées comme ces

dernières.
(
Deschamps

,
loco citato, vol, III, pag. 29.)

1891. Quelquefois il se forme des abcès dans

le voisinage du col de la vessie : il faut alors pro-

curer au pus tyie issue facile
;

il n’est pas rare de

voir persister des fistules, qu’il faut attaquer

d’après les règles établies § 1896. Assez souvent

ces fistules sont incurables. L’impuissance où sont

.quelquefois les malades derelenir leur urines tient

toujours à la contusion et à la lacération du col de

la vessie par le passage de calculs trop volumi-

neux par rapporta l’incision qui a été pratiquée.

Il faut, dans ces cas, prescrire des toniques à

l’intérieur et à l’extérieur, comme dans le traite-

ment de l’ischurie par paralysie.

1892. Si la diathèse calculeuse persiste après

l’opération, on devra la combattre par l’un des

moyens indiqués plus haut (§ 1809, 1811).

Outre les ouvrages cités, consultez pour la taille latérale:

Mery, Ohs. sur ta manière de tailler pratiquée par frère

Jaques. Paris, 1700.

Douglass
,

Latcralis oporalionis historia. B. B., 1728.

Morand, Opuscules de chirurgie, vol. Il, pag. 51.

Garengeot
,
De l’opération latérale corrigée. Paris, 1730.

Giinz, De caleuluin curandi viis, etc. Bips., 1740.

Pallucci

,

Albin, Diss. de varils calculi secandi methodis. L. E.,
x'l754

Camper, Demonstrat, anatomico-pathologica, lib. II.

Pouleau ,
Mélanges de chirurgie. Lyon, 1760, pag. 197.

Sei/er
,
Cultrorum ceratotomorum ef cystidotomorum his-

toria. witt., 1805.

Doerner
,
Siebold's Chiron, vol. I, cah. I.

Thomson
,
Obs. on iithntomy. Edimb., 1808.

S. Cooper, Médico-chirurgical Transactions, vol. vlll,

pag. 200.

465

Ficherand, Mémoires de ta société médicale d’émulation,

vol. i, pag. 145.

1893. Nous devons ,
dans l’histoire de la taille

latérale, mentionner les tentatives qui ont été

faites pour pénétrer par le périnée dans le corps

de la vessie. Ces tentatives furent faites par Bam-
BEit, Cheselden, Le Dran , Douglass et Mouani>
lorsqu'ils cherchèrent à découvrir le procédé de

Rau , procédé qu’ils croyaient consister dans l’ou-

verture du corps do la vessie sans intéresser le

co!. Foubkrt a proposé le mode opératoire sui-

vant : la vessie étant distendue soit par l’urine

amassée, soit par l'injeclion , on fait une ponction

dans la vessie , avec un trois-quarts cannelé, dans

l’espace compris entre les muscles ischio etbulbo-

caverneux, et le muscle transverse du périnée

,

à deux ou trois lignes de la lubérosilé de l'ischion
,

à un pouce environ de l'anus. La pointe du trois-

quarts étant retirée, tin bistouri particulier est

conduit dans la rainure de la canule, et, en reti-

rant le bistouri , on agrandit de bas en haut l’ou-

verture l'aile au corps de la vessie. Dans la canne-

lure du trois quarts on fait glisser un gorgeret
,
qui

sert à comiuire les lenettes, et, si cela est néces-

saire, à dilater la plaie.

Thomas ( Deschamps
,
vol. II, pi. V, fig. 12) faisait l’in-

cision de haut, en bas avec un instrument analogue au litho-

tome de Frère Cômc.
Douglass, Hist, opérations lateralis. L. B., 1728, pag. 95,
Le Di an. Parallèle des différentes manières, etc. Paris,

1730, pag. 109.

Fouberl
,
Mémoires de l’académie dechirurgie, vol. I,

pag. 65.

Kesselring
,

Historia et examen methodi Fouberliaæ.

Hal., 1738.

Thomas cité par Louis
,
Mémoires de l’Académie de chi-

rurgie, vol. III.

1894. Le danger de l’hémorrhagie
,
la difficnllé

que l’on éprouve dans l’extraction du calcul , la

lésion du rectum, et difl'érens autres aceidens at-

tachés à l'opération de la taille latérale, ont

conduit à la taille recto-vésicale. Ce procédé opéra-

toire fut proposé pour la première fois par L. Hoff-
man (1), qui sut en faire ressortir tous les avanta-

ges, bien que le mode opératoire qu’il proposa

offrît peu de chances de succès. Sanson (2) est

celui auquel appartient l’honneur de l’exécution,

et c’est lui qui , le premier , en a donné une des-

cription convenable. Yacca-Berlinghieri (3), qui

«’est fait surtout le partisan do celle méthode,
l’a mise plusieurs fois en pratique , et en a obtenu
d’heureux résultats.

(1 )Vermischle medic. FchrifteMünster, part. H, pag. 511.
Martin

(
ttevue médicale, novemb. 1822, pag. 225)

s’attribue l’invention de ce procédé
,
qu’il dit avoir

essayé sur le cadavre pendant l’année 1786. Hoff-
mann faisait déjà des leçons sur lui en 1779.

(2) Sanson, Moyens de parvenir dans la vessie par le rec-

tum. Paris, 1817.

(3) — Traduit de l'italien par Blaquitre. Paris, 1821.
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Facca-Berlinghieri (pag. 72) a suffisamment démontré

que l'inventeur (le la taille recto-vésicale n’est pas Veyetius

(Union)edicina. Basil., 1574, cap. XI.VI, liv. i) comme le

prétend l’auteur de l article Lithotomie <\w Dict. des sciences

médicales, vol. XXVIII, pas;. 424.

1895. Sanson a exposé deux procédés différens

pour pénétrer dans la vessie par le rectum : en

incisant dans la direction du raphé le sphincter de

l’anus, du rectum vers la racine de la verge, il

met à nu non-seulement la pointe de la prostate,

mais encore une portion plus ou moins considéra-

ble de sa face inférieure, et alors il peut pénétrer

dans la cavité de la vessie , ou par le bas-fond de

cet organe en longeant sa partie postérieure, ou

par son col.

1° Le malade étant placé comme pour la taille

ordinaire, et après avoir passé un cathéter que

l'on confie à un aide en lui recommandant de le

tenir dans une direction parfaitement verticale ,

le chirurgien introduit dans le rectum le doigt in-

dicateur de la main gauche dirigé dans le sens de

la supination ;
il glisse à plat sur la face palmaire

de ce doigt la lame d’un bistouri ordinaire, et,

après avoir tourné son tranchant en haut
,

il incise

d’un seul coup , et dans la direction de raphé . le

sphincter externe de l’anus et la partie inférieure

du rectum qui l’enveloppe ;
la face inférieure de

la prostate se trouve à découvert ; le doigt ,
intro-

duit dans la plaie , reconnaît facilement, à travers

l’épaisseur peu considérable des parties
,
le cathé-

ter
,
que l’aide a toujours maintenu dans la même

direction ;
il plonge en cet endroit , et en se diri-

geant sur la cannelure, la pointe du bistouri , et

fait une incision d’environ un pouce. L’urine qui

sort par la plaie prouve qu’on est arrivé dans la

vessie.

2° Si , après avoir incise le sphincter ,
au lieu

de commencer la seconde incision en arrière de la

prostate , on la commence au-dessous ou au-de-

vant de celte glande
,
le bistouri étant dirigé vers

la cannelure du cathéter, on divisera sur la ligne

médiane la prostale, la portion prostatique du

canal de l’urèlhre et le col de la vessie ,
auquel on

pourra à voloulé faire une incision de 12 à 15

lignes , sans toucher de nouveau au rectum ; c’est-

à-dire qu’on incisera toutes les parties qui se trou-

vaient déchirées par la méthode Mar.anusSanctus
sans toucher à celles qu’il incisait.

1896. Vacca-Berlinghieri a surtout préconisé

ce dernier mode opératoire , et il a démontré par

des raisons théoriques et pratiques quels étaient

tous ses avantages : aussi son travail peut-il être

regardé comme le meilleur traité de lithotomie

recto-vésicale.

Le malade étant situé comme pour l’appareil

latéral, on introduit le cathéter dans la vessie,

et on le confie à un aide qui aura soin de le tenir

ferme et perpendiculairement au pubis de manière
a ce que sa cannelure corresponde à la ligne mé-
diane et au raphé. Alors l’opérateur prend le bis-

touri de la main droite comme pour couper de

dedans en dehors, le tranchant de la lame dirigé

en haut, l’index et le pouce saisissant l’instrument

au point de réunion du manche et de la lame. Lo
chirurgien enduit d’un corps gras l'indicateur do
la main gauche et en applique la face palmaire sur

un des côtés de la lame du bistouri assez fortement
pour que le tranchant soit un peu caché dans la

pulpe du doigt , et fasse, pour ainsi dire, corps

avec lui
,

afin qu’il soit possible d’introduire les

deux ensemble dans le rectum sans le blesser;

puis il procède à cetle introduction la face dorsale

du doigt tournée vers le sacrum , et pénètre ainsi

de dix à douze lignes
;
puis, repoussant du même

doigt la paroi postérieure de l’iuleslin dans le sens

du sacrum, il fait éprouver un changement de di-

rection à ia lame au moyen de la main droite. Dans
ce changement le dos du bistouri doit appuyer sur

la pulpe de l’indicateur ; son tranehaut regarde la

partie antérieure du rectum , et est dirigé selon le

raphé, En ce moment l’indicateur qui avait été

porté en arrière se reporte en avant et appuyant

sur le (los du bistouri, plonge le tranchant et sa

pointe dans la paroi antérieure de l’intestin, tandis

que la main droite
,
en le retirant, achève la sec-

tion de la paroi antérieure du rectum ,
du tissu

cellulaire piacé entre lui et l’urèthre , et du sphinc-

ter externe. Cette incision ne doit pas s’élemlre

au-dela de huit à neuf lignes sur le périnée.— Cela

fait, l’opérateur abandonne, de l'indicateur ganche.

le dos du bistouri
, tourne la face dorsale de ce

doigt à gauche, le bord cubital en haut, puis

change la direction du bistouri , tenu par la main

droite, sans se faire aider de personne ; il retourne

le tranchant en bas, c’est-à dire du côté opposé à

celui où ii était auparavant. — Ces mouvemens
exécutés, l’index et le pouce de la main droile

ayant pris aussi une position convenable à la nou-

velle direction du bistouri, le chirurgien introduit

l’indicateur gauche dans la plaie du sphincter, et

cherche de l’ongle (que l’on doit toujours avoir

long quand on pratique cetle opération) la canne-

lure du cathéter à travers les parois de l’urèlhre.

La cannelure rencontrée , il fait suivre au bistouri

l’ongle de l’indicateur gauche
,
incise l’urèthre, et

arrive , avec cet ongle et le bistouri , dans la can-

nelure du calhéler. Il guide, par ce moyen, son

instrument jusque dans la vessie , et incise le col

et la proslate dans une plus ou moins grande éten-

due, suivant le volume présumé du calcul. Le ca-

théter est retiré , et le doigt
-,
iniroduit dans la ves-

sie , examine le volume de la pierre, et juge si la

plaie déjà faite est suffisante
,
ou si on doit l’agran-

dir àl’afde d’un bistouri boutonné.

pour l’incision de la proslate il vaut mieux se servir du

bistouri que du lilholomede Frère Cûme, comme l’ont fait

Dupüytren et quelques autres praticiens.

l.a méthode de Gâri (1), qui consiste à plonger dans le

rectum, à la profondeur de trois pouces et demi, un gorge-

ret long, large d’un pouce et demi à sa base
}
doit être reje-

(1) Rép. méd.-chlrurg. de Tuiln, n° 11, pag. 165.

I
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i

tée, parce que cela donnerait lieu à l’écoulement perma-

nent des matières fécales pendant l’opération; et, comme le

rectum ne peut se dilater qu’aux dépens de sa longueur,

c’est-à-dire en se raccourcissant et se plissant, il en résulte

que le péritione se rapproche du col de la vessie, ce qui

l’expose à être lésé. 11 pourrait d’ailleurs arriver que quel-

ques points du rectum ne fussent pas incisés. Vacca-Ber-

linyhieri rapporte le cas d’un enfant opéré par Gén, qui

mourut au bout de vingt-quatre heures, et chez lequel ces

deux accidens étaient arrivés. Cette critique s’applique plus

justement encore à la méthode d e Steigh (l), qui se sert du

spéculum uni de IVeill pour dilater le rectum, puis, recon-

naissant, avec la pointe du doigt indicateur gauche, le bord

postérieur de la prostate, fait, sans toucher à cette glande,

l’incision de la paroi antérieure du rectum et du col de la

vessie avec un bistouri convexe caché dans une gaine.

1897. Le traitement après celte opération doit

remplir les mêmes indications que celui employé

après la taille latérale. On administre au malade

une préparation opiacée ,
des boissons mucilagi-

rieuses et délayantes; on veille à ce qu’il prenne

peu de nourriture ,
enfin on éloigne toutes les

causes possibles d'inflammation. Celte précaution

est encore plus nécessaire ici qu’après la taille la-

térale
,
parce que l’écoulement du sang est moin-

dre qu’après celte dernière. — Quand la suppura-

tion s établit, ce qui arrive ordinairement du

cinquième au septième jour, il convient de tou-

cher toute la surface de la phiie du rectum avec le

nitrate d’argent, que l’on introduit en écartant

légèrement les lèvres de la plaie. Celte pratique

accélère notablement la guérison.

1898. Les avantages de l’opération recto-vési-

cale sont 1° que le malade est a <’ brid’bémorrbagie

grave; 2» que, pour arriver à la vessie, iî faut

traverser moins de parties; 3 3 que le calcul est

saisi et extrait plus facilement même si son vo-

lume est considérable
,
parce que la plaie corres-

pond à la partie la plus large du détroit inférieur

du bassin; 4° qu’il ne peui y avoir d’infiltration de

l'urine.

Les inconvénicns reprochés à cette méthode par

Géri (2) et Scaupa (3) ,
qui ont été ses antago-

nistes les plus prononcés , sont 1° de provoquer,

par le fait même de la lésion et de l’irritation du

reclum , des mouvements fébriles inlei mittens et

irréguliers
;
2° de donner lieu à la lésion u’un ou

même des deux conduits éjaculaleurs; de les ti-

railler, pendant l’extraction du calcul, au point

de déterminer l’inflammation, la tuméfaction et

l’atrophie des testicules, ou l’induration et l’oblité-

ration des conduits spermatiques
;
3° d’irriter les

parties voisines par la cautérisation de la plaie ;

4° de donner lieu à l’enlrée des matières fécales

dans la vessie , et par suite à l’irrilalion et à la

gangrène de la muqueuse de cet organe et à des

fistules vésico-rectales
;
5° enfin on lui a reproché

(1) On the culting for the stone. Londres, 1824.

Froriep's Chirurg. kupfertafeln, pl. CXVII.

(2) Rëp. méd.-chirurg. de Turin, n0s 11, 18.

(3) Remarques sur la taille, etc., 1824.

la lenteur de îa cicatrisation. — Scarpa regarde

cette opération comme plus défectueuse encore

que la taille de Celse.

1899. Ces objections contre la taille recto-vé-

sicale ne sont pas toutes également importantes.
— Les accidens fébriles inlermitlens n’ont lieu ,

d'après Vacca lui-même
,
que dans «rès-peu de cas.

— La lésion des conduits éjaculateurs et les con-

séquences que Vacca en tire ne sont pas démon-
trées par des faits. Cette blessure peut se guérir,

devenir fistuleuss ;
mais dans aucun cas elle n’al-

tère les fonctions de l’organe , et d’ailleurs elle

peut se rencontrer tout aussi bieu à la suite de la

taille latérale. Les parties voisines sont suffisam-

ment garanties par le procédé décrit par Vacca
contre l’irritation que peut déterminer la cautérisa-

tion. L’irruption des matières fécales dans la vessie

ne peut avoir lieu que dans les cas où le bas-foud

de la vessie est incisé , et c’est ce qu’ou ne doit pas

craindre en suivant les préceptes donnés par ce

praticien ,
parce que la saillie valvulaire que forme

la paroi du rectum incisé à sa partie inférieure

s’oppose à ce passage, et que les fèces ont une
issue facile par suite de l’incision des sphincters. Il

est vrai que cette opération laisse souvent des fis-

tules après elle ,
mais elles ne communiquent

qu’avec la partie membraneuse de l’urèthre
, et ra-

rement les matières fécales sont évacuées par ce
canal

;
peu d’urine passe par le rectum , et rien

ne passe dans la vessie. — Sous ce rapport nous
regardons comme Irès-importaute la recomman-
dation que fait Wenzel , de donner toujours à
l’ouverture externe une grande étendue pour que
les sphincters n’opposent aucun obstacle aux ma-
nœuvres de l’opération, et surtout pour empêcher
que la cicatrisation des parties externes se fasso

avant celle des parties profondes. Nous convenons
que, dans beaucoup de cas , la guérison marche len-

tement; quelquefois cependant elle a été aussi

prompte qu’après la taille latérale. Quant à quel-

ques autres objections portant sur la division to-

tale de la prostate lorsque la pierre esl volumi-
neuse , sur la difficulté que l’on éprouve dans

l’introduction des instrumens , sur la lésion du
péritoine , et sur les douleurs très-vives dont le

gland est le siège après l’opération , nous ferons

remarquer qu elles peuvent également s’adresser

à la taille latérale pratiquée dans les mêmes circon-

stances, et nous ne pouvons nous empêcher de

faire observer que la division tolale de la prostate

doit prévenir les infiltrations urineuses en laissant

à l’urine un passage plus libre que dans tout autre

procédé.

Journal complémentaire du Dict, des sciences médicales,

janv. 1823, pag. 267.

JVenzl, Neues Chiron, vol. II, cah, I, pag; 181.

1 900. En examinant les résultats obtenus jusqu’à

ce jour par la lithotomie recto-vésicale nous trou-

vons qu’ils sont très-différens, suivant les prati-

ciens qui ont mis cette méthode en usage. Les uns

60
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comptent plus , les autres moins de succès que par

la taille latérale. Nous admettrons volontiers que

celte méthode opératoire a son côté faible; qu’en

général même elle est inférieure à l’incision laté-

rale ; mais deux grands avantages lui resteront

toujours, c’est qu’elle compromet moins la vie des

malades, et qu’elle les met à l’abri d’hémorrha-

gies redoutables. Aussi lui donnerons-nous la pré-

férence dans les cas où le volume du calcul réclame

l’opération sus-pubienne
,
pourvu que le rectum

soit sain, dans les cas où nous aurons affaire à des

vieillards et à des malades qui ont peu de sang à

perdre , toutes les fois que le calcul dépassera le

Volume ordinaire.

Dupuylren
( 1) s’exprime de la manière suivante : «Je fus

frappe de la promptitude, de la facilite et de l’innocuité de la

taille par le rectum, et la pratiquai sur dix ou douze indivi-

dus. — Mes idées sur les avantages de cette méthode ne sont

point changées; je la crois toujours plus facile, plus prompte

et moins dangereuse que toutes tesautres méthodes connues,

et j’ai calculé que, par elle, les chances générales de morta-

lité sont réduites à une sur huit opérés
;

résultat important

que Scarpa a beaucoup trop négligé lorsqu’il a combattu et

condamné sans réserve la taille par le rectum. Cette méthode
a, il est vrai, quelques inconvéniens; elle intéresse plus ou
moins l’un des conduits éjaculateurs, ce que je ne saurais ce-

pendant regarder comme une cause d’impuissance; mais elle

donne quelquefois lieu â des fistules uréthro-rectales, in-

convénient plus grave, qui a dû s’opposer et s’opposera peut-

être à son adoption générale autant de temps qu’on n’aura

pas su le prévenir ou le guérir sûrement, ou que l’on fera

plus de cas d’une chance d'incommodité que d’une chance de
mort. — En résumé il n’est pas douteux que celle méthode
ne soit une acquisition précieuse pour l’art.

Outre les ouvrages déjà cités
,
consultez :

Noethig
,
reber den steinschnitt dureb den Kastdarm nach

Sanson. Wurtzb.
,
1816.

Riberi, Repert. med.-chirurg. de Turino, n°s 31, 33.
Vacca-Berlinghieri

,
Memoria sopra il metodo di estrare

la pietra, etc. Tise, 1823.
Farnése . Esarne delle osserv. sul taglio retto-vesicale.

Milan, 1823.

Compte-rendu des observ. recueillies à la Charité de
lyon

, 1823, 2e partie.

Sanson
, Archives générales de médecine, vol. VI, p. 83.

icarpa, Annali universali di medicina. avril et mai 1824.
Archives générales de médecine, 1825, pag. 396.
Thomson , Aprobatory Essay on the extraction of calculi.

Edimb.
,
1825.

Koenig
,
Journal de Graefe et IValther,\ol. VIII, cah. IV,

pag. 530.

• Dans le journal complém. du Dict. des sciences mé-
dicales, voyez :

Vol. VI, pag. 79, Barbantint.

Vol. X, pag. 180, IVilltaume. -
Vol. XII, pag. 90, Camoin.
Vol. XV, pag. 86, Dupuytren et Sanson.
Ileinecke , Journal de Graefe et Wallher, vol. V, cah. II.

Gustorf
,
Même journal

, cah. m.

(1) Mémoiresur une nouvelle manière de pratiquer l’opé-
ration de la pierre, pag. 13.

(S'Ote du traducteur,)

Behre
, Hcidelb. kltnlsche Annale

, vol. 1 ,
cab. III ,

pag. 453. *

Royer-Collard
,

Répertoire d’anatomie et de physiologie

palhol., T. I, pag. 234.

1901. Nous devons mentionner ici une méthode
tout récemment découverte par Vacca-Berlin-
ghieri (1); elle aurait tous les avantages de la

taille reclo-vésicale sans en avoir les inconvéniens.

Ce mode opératoire a quelques traits de ressem-

blance avec le coup de maître indiqué par Mares-
chal (§ 1849). — Une première incision, longue

de vingt à vingt-deux lignes, part du bord du rec-

tum, se dirige sur le raphé vers le scrotum; elle

divise la peau et les fibres des muscles releveur de

l’anus et transverse, qui, au périnée, forment, avec

le muscle buibo-caverneux, l’urèthre et le muscle

ischio-caverneux, une espèce de triangle. Porté

dans la partie antérieure de la plaie, le doigt indi-

cateur de la main gauche va chercher la cannelure

du cathéter maintenu verticalement par un aide.

L’on introduit le bistouri dans la cannelure, et l’on

incise longitudinalement l’urèthre dans le sens de

la plaie extérieure. A l’angle inférieur de la plaie

on place un bistouri à langue mousse, longue d’en-

viron deux lignes. L’aide relève le cathéter vers

l’arcade du pubis, le penche légèrement vers l'o-

pérateur, et l’enfonce à la profondeur d’un pouce
environ dans la vessie. Sans changer la position

du cathéter, on relève un peu vers le scrotum le

manche du bistouri, ce qui fait que son dos s’ap-

plique sur la cannelure
;
et, en retirant le bistouri,

l'on parvient à inciser le col de la vessie, la pros-

tate, la partie mei «* faneuse de l’urèthre et le tissu

cellulaire sous-jacent. Si la plaie n'est pas assez

grande, on peut facilement l'agrandir daprès le

procédé ordinaire. Pendant l’extraction de la pierre

les cuillers des leneltes doivent regarder les angles

de la plaie.

U y a quinze ans, j’ai déjà fait, sur le cadavre, des expé-

riences au sujet de cette méthode; mais je l’ai bientôt mise

de côté
,

parce qu’elle m’a paru trop compromettre le

rectum.

Nous indiquerons ici un procédé que Dupuytren a mis en

usage avec succès, mais qu’il n’a fait qu’indiquer : on dirige,

vers le calhéler maintenu verticalement par un aide, une

incision qui part du raphé
;
on enfonce le bistouri dans la

cannelure , puis on glisse sur le cathéter le lithotome caché

de frère Cûme jusque dans la vessie; on tourne le tranchant

en haut afin d’inciser la paroi supérieure du col de la ves-

sie, dans la direction de la symphyse des pubis : c'est cette

voie que parait avoir préférée Thomson. ^ Voir,
à ce su-

jet, la notel du § 1871.)

Salzburger med.-chirurg. Zeitung, 1818, vol. I, pag. 285.

B. DE LA CYSTOTOMIE CHEZ LA FEMME*

Louis
,
Sur la taille des femmes. Mercure de Trance, dé-

cembre 1746.

(1) Délia litotomia ne! due sessi, quarta memoria. rise

,

1825.
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Mazottf
,

La litotomia dette donne perfezlonata. Flo-

rence
,
1764.

Pialner
,
llistorla litterario-chirurgica lithotomiæ mutie-

rum. Leips.
, 1770.

Cronenberg
,
Historla litholomiæ in muliere factæ. Halle,

1811.
Deh<-e

t
Diss. lithotomiA muliebri. Kiliæ, 1822.

— Histor. kritische Darstellutig des steinscb. beim

Weibe. Heidelb. ,
1827.

Le Cal
,

Lettres concernant l’opôr. de la taille sur les

deux sexes. Rouen, 1749.

Vacca-Berlinghieri
,

Délia litotomia nei due sessi. Pise,

1825.
* Noreen, Sâtt at utskâra blàse-sten pà quinnor, 1775.

lioin
,
Mémoires de l’Académie de Dijon

,
T. I , pag. 193.

Puaux
,
Annales de la Société de médecine de Montpellier,

T. XVIII
,
pag. 179.

Salera
,
Journal de la Société d’encour. des sciences de

Milan
,
T. m ,

pag. 313.

Springôfelct, Nova acta acad. naturæ curiosorum
,
vol. I,

pag. 18.

19Ô2. Les divers procédés de la taille chez la

femme peuvent se ranger en trois catégories, sa-

voir :

I. Incisions au-dessous des pubis avec incision

de l’urèthre et du col de la vessie.

1° Taille oblique.

2° Taille horizontale.

3° Taille verticale en haut.

4° Taille verticale en bas.

II. Incisions au-dessous du pubis sans intéresser

l’urèthre :

1° Procédé de Celse, procédé de Lisfranc.

2° Procédé de Kern.
3° Procédé vagjno-vésical.

III. Incision au-dessus du pubis.

1903.

La Lithotomie oblique analogue au pro-

cédé latéral chez l’homme se fait de la manière

suivante : la malade étant couchée, et fixée comme
pour la taille latérale, l’opérateur écarte les grandes

lèvres, introduit dans l’urèlhre, jusque dans la

vessie, une sonde cannelée, la tient de la main

gauche de manière à ce que la cannelure regarde

en dehors et en bas, et que la convexité soit ap-

puyée contre le bord inférieur de l’arcade des

pubis. Il glisse alors dans la cannelure un bistouri

ordinaire, l’un des inslrumens dont on se sert dans

la taille latérale, ou un gorgeret, dont le tranchant

est dirigé eu bas et en dehors ; il l’enfonce jusqu’au

cul-de-sac de la sonde, entre le vagin et la branche

ascendante de l’ischion. En retirant l’instrument

on abaisse légèrement sa pointe afin d'agrandir

l’ouverture. — Lorsqu’on veut se servir du lilho-

tome de frère Côme, on l’introduit fermé dans

le canal, on fixe son point d’arrêt à un numéro
convenable, on appuie sa concavité sur l’arcade

des pubis, et, après avoir lait sortir sa lame, on la

relire de manière à ce que l’urèthre et le col de

la vessie soient incisés obliquement en dehors et

en bas. — Les tenettes sont alors introduites dans

la vessie sur le doigt ou sur un gorgeret, et le

calcul extrait d’après les règles établies plus haut.

Dans cette méthode opératoire on doit craindre la

lésion du vagin et de Tarière honteuse interne,

ainsi que la paralysie du cel de la vessie par suite

de la contusion et de la déchirure de cet organe

et du tissu cellulaire pendant l'extraction d’un

calcul volumineux.

Klein
,
Pract. Ansichte, etc., cab. H, pag. 1.

Scbreger
,
Cbirurglscbe Versuche, vot. II ,

pag. 132.

1904. Pour la taille horizontale, qui se fait or-

dinairement à gauche on se sert d’une sonde can-
nelée (Le Cat), ou d’un cathéter, dans la canne-
lure duquel on dirige horizontalement un bistouri

étroit, à pointe mousse, un bistouri ordinaire, le

lithotome de frère Côme, un lithotome dilataloire

(Hoin), des tenailles incisives (Franco), un litho-

tome caché à deux tranchans (Louis et Flurant),
ou un lithotome à un seul tranchant (Le Blanc),

et l’incision que Ton fait, si elle n’est pas assez

grande, doit être dilatée avec un gorgeret, le doigt,

les tenettes, ou un dilatateur particulier. — Dans
ce procédé on évite, il est vrai, le vagin, mais on
s’expose davantage à blesser l’artère honteuse.

1905. La taille verticale en haut avait déjà été

indiquée par Colot (1), et pratiquée plus récem-
ment par Dubois. La malade étant convenablement
couchée, une sonde cannelée est introduite dans

l’urèthre, et sa cannelure dirigée en haut ; l’opé-

rateur la saisit de la main gauche, et s’en sert

pour déprimer directement en bas la paroi infé-

rieure de l’urèthre et la paroi supérieure du vagin :

de cette manière le canal de l’urèthre est tendu,

ce qui facilite sa section. Dans la cannelure de la

sonde on glisse un bistouri étroit, pointu, à un
seul tranchant, que Ton dirige un peu à gauche
afin d’éviter le clitoris. Le bistouri et la sonde doi-

vent former un angle dont le sommet corresponde

au col de la vessie, et l’ouverture regarde le pé-

rinée; le canal de l'urèthre et le corps de la vessie

sont alors incisés. Le bistouri étant retiré, on se

sert de la sonde pour introduire un gorgeret sur

lequel on glisse les tenettes (2). Richerand (3) et

Dupuytren recommandent, pour cette opération,

de se servir du lithotome de frère Côme, que Ton
introduit dans la vessie, son tranchant dirigé eu
haut, et un peu en dehors; l’instrument étant

ouvert, on le retire.

1906. Ce procédé opératoire présente les avan-

tages suivans : la paroi inférieure de l’urèthro

n’offre aucune résistance osseuse; elle est très-

élastique, et peut être fortement déprimée
;
après

l’opération, cette paroi inférieure forme une espèce

de ligole dans laquelle s’écoule l’urine, qui dès

lors nentrave point la guérison par son contact

avec la plaie. Cette guérison peut être facilitée

(1) Ambroisè Pare
,

Édition de Guillemeau
,

tiv. XVI,

cbap. XLV1I.

(2) Dupuytren
,
Lithotomie (Thèse), pag. 51.

(3) Nosographie chirurgicale, 5' édit,
,
vol. m, pag. 558.
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par une pression exercée à l’aide d’une éponge

introduite dans le vagin ; le tronc de l’artère hon-

teuse et ses principales divisions sont toujours

respectés, et, dans le cas où ses dernières divisions

donneraient lieu à une hémorrhagie, Userait facile

de l’arrêter en comprimant la plaie contre les

pubis.— Quelque grands que soient ces avantages,

il ne faut pas perdre de vue que celte opération

ne peut livrer passage à des calculs un peu volu-

mineux sans confondre le col de la vessie, et dé-

truire les adhérences naturelles de l'urèthre , ce

qui détermine une incontinence d'urine qui est

incurable.

1907. La taille verticale en bas peut se faire sur

la cannelure d’un cathéter ordinaire qu’un aide

maintient verticalement, sa concavité appuyée sur

l’arcade des pubis
;
on dirige sur la cannelure un

bistouri ordinaire, ou le litholome de frère Côme,

et on incise sur la ligne médiane l’urèthre, le col

de la vessie, et la paroi du vagin qui correspond à

ces parties. Ce procédé est analogue à la taille

recto-vésicale : chez l’homme on peut donner à

celte incision toute l'étendue que l'on veut sans

déterminer d’hémorrhagie : aussi peut-on, par cette

voie, extraire les calculs les plus volumineux,

comme l’indiquent les essais faits sur le cadavre.

— L’expérience démontrera si l’incontinence d'u-

rine et les fistules vésico-vaginales sont plus fré-

quentes à la suite de ce procédé qu’après la taille

recto-vésicale ordinaire.

Bromfie/d (1) rapporte qu’un chirurgien introduisit dans

t’urèlhre une branche de ciseaux à extrémités mousse-, et

l'antre branche dans le vagin, et divisa la paroi inférieure

du canal de l’urèthre dans une étendue d’au moins un pouce.

Cette incision, d’après Bromfield ne doit jamais pouvoir se

cicatriser; mais , comme le sphincter de la vessie n’est di-

visé qu’en petite partie
,
les malades peuvent ordinairement

bien conserver l’urine.

1908. Parmi les incisions au-dessous des pubis

sans intéresser l'urèthre ni le col de la vessie nous
signalerons d’abord le procédé de Celsk (2), qui

consiste à repousser en avant le calcul à l’aide de
doigts introduits dans le vagin pour les femmes,
et dans le rectum pour les jeunes filles

; et à inciser

sur le calcul, en bas et à gauche chez les dernières,

et en haut, au-dessus de l’urèthre, chez les pre-

mières. Les ineonvéniens de ce procédé sont assez

saiiians; car on s’expose à la lésion de l'artère

honteuse
, du vagin et même du rectum ; aussi

a-t-il été généralement abandonné.
1909. La taille vestibulaire, ou de Lisfranc,

doit être regardée comme une modification de
celle de Celse. La malade étant couchée, et fixée

convenablement, deux aides écartent les grandes
et les petites lèvres; l’opérateur, placé entre les

jambes de la malade, introduit, par l'urèthre, dans

(t) chirurg. wMirnehmungen
,
pag. 430.

(2) Celse, De Be meriieà
, lib. VU

,
cap. XXVI.

Voyez : Miry
,
obs. sur :a maniéré de tailler les deux

sexes. Paris, 1700, pag. 58.

la vessie, un cathéter ordinaire dont il dirige la

convexité en haut. Un aide, saisissant le cathéter,

s’en sert pour déprimer l’urèthre et le vagin ; le

chirurgien s’assure, avec le doigt introduit dans

le vagin, de la position des branches du pubis et

de l’artère honteuse, place l’indicateur et le médius

de la main gauche sur les points où doit commen-
cer et finir l’incision, et s’en sert pour tendre les

parties. Avec un bistouri droit, tenu comme une
plume à écrire, il fait au vestibule une incision

semi-lunaire à travers la muqueuse et le lissu cel-

lulaire sous-jacent. Cette incision suit le contour

de l’arcade des pubis, et embrasse l’urèlhre dans sa

concavité. C’est dans celte direction qu’il divise

alors le lissu cellulaire jusqu’à la face antérieure

de la vessie, mais sans exercer la moindre pression

sur cet organe. Le pouce de la main gauche in-

troduit dans le vagin, et l’indicateur de la même
main dans la plaie, tendent la paroi de la vessie,

et la refoulent en avant. Le bistouri fait sur le

corps de cet organe une incision longitudinale ou
transverse

;
ou, si on ne voyait pas là une garantie

suffisante, on inciserait dans la direction de la

cannelure du cathéter; ou bien encore on se ser-

virail d’une sonde à dard, sur laquelle on ouvrirait

la vessie : le doigt indicateur pénètre dans la plaie,

que l’ou agrandit longitudinalement ou trausver-

salement avec le bistouri.

Lisfranc, Revue médicale, janvier 1823.
Méress:-, Diss. sur la lithotomie chez la femme. Strasb.

,

1823.

1910. Ce procédé de Lisfranc doit être aban-

donné pour plusieurs motifs importaiis : l’ouver-

ture de l’incision se faisant à l’endroit le plus étroit

de l’écartement des pubis, les calculs, même d’un '

volume moyen, ne peuvent être extraits qu’avec

peine et déchirure; avant l'opération le doigt ne
peul faire reconnaître la position de l’arlère hon-
teuse, et ou est très-exposé à la diviser

;
les adhé-

rences celluleuses de la face antérieure de la vessie

sont facilement détruites; et, comme le parallé-

lisrm des plaies de la vessie et des tégumens est

facilement détruit, les infiltrations urineuses sont

tort à redouter; ou traverse le lacis de veines qui

se trouvent au-dessus du coi de la vessie, et qui

sont très-développées dans les affections calculeu-

ses ; enfin il est difficile de concevoir comment
une sonde à dard (du moins si elle a la courbure

ordinaire) peut venir sortir à quelques lignes au-

dessus du canal de l’urèthre.

Baudry
,
Du meilleur procédé de taille chez la femme.

Strasb. , 1823.

1911. La taille que Kern a toujours mise en
usage avec succès est la suivante : la malade étant

convenablement couchée, un cathéter est passé

dans la vessie, et un peu incliné vers Taine droite

do la malade par un aide placé également du côté

droit : cet aide tient l'instrument de la main gauche,

et applique l’iadicaîeur et le médius de la main

i
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droite près de l’orifice de l’urèthre, sur sa paroi

inférieure, qu’il relève fortement, tandis que, avec

le pouce et les autres doigts, il écarte les petites

et les grandes lèvres. — Avec l’ongle du pouce

de la main gauche l’opérateur cherche à recon-

naître, près du co! de la vessie, l’extrémité posté-

rieure de l'urèthre, et place cet ongle sur le bord
i droit de la cannelure; le canal de l’urèthre qui est

tendu, est traversé par la pointe du lithotome.

Cette ponction est agrandie avec le bistouri, que
l’on fait glisser sur le cathéter, et l’on incise en
avant dans une étendue convenable.

1912. La taille vagino- vésicale a la plus grande

analogie avec la taille par le rectum. La manière

la plus convenable pour la pratiquer avec sûreté

j

est la suivante : la malade étant couchée comme
pour la taille latérale, un cathéter caunelé est in-

troduit dans l’urèthre, et dans le vagin un gorgeret

en bois dont la gouttière regarde en haut. On arc-

boute ces deux instrumens l’un contre l’autre de

manière-à leur faire faire un angle dont le sommet
! est plus ou moins profond suivant l’étendue que
l’on veut donner à l’incision. Le gorgeret est for-

tentent abaissé afin de mettre bien à découvert la

i| paroi antérieure du vagin. Le chirurgien saisit,

comme une plume à écrire, un bistouri droit,

|i pointu, enfonce sa pointe en arrière de l'urèthre

: dans la cannelure du cathéter, et, faisant glisser

l’instrument d’avant en airière, il pratique une in-

cision en rapport avec le volume présumé du cal-

cul. — Pour l’extraction de la pierre et le traite-

ment consécutif nous renvoyons à ce que nous

l>

avons dit plus haut.

19 KL Les avantages de ce procédé opératoire

sont très-grands. On n’a à craindre ni hémorrhagie
: ni incontinence d’urine, .et cependant on peut

donner, par celte voie, issue aux calculs les plus

volumineux. On lui a objecté de donner lieu à des

Ij fistules vésico-vagiuajes, mais l’expérience a fait

justice de cette objection ; car jusqu à présent on
doit regarder cet accident comme rare. — Alors

même qu’on réserverait ce procédé pour les cas de

calculs très-volumineux, il aurait des avantages

notables sur la taille sus pubienne, car il ne com-
promet pas la vie des malades, il les expose tout

au plus à une fistule. — On lui a encore reproché

couchement, mais l’expérience encore a prouvé
que cette objection n’existait qu’en théorie.

Voyez au sujet de cette opération ;

F. Hildanus
,
De lithotomià, pag. 149.

Ruysch
,
Obs. anatomico-pathologicæ, obs. 1.

Bussidre ,
Pliilosophical Transactions, vol. XXI, pag. 168.

Lister, lier parisiaimm, 1697.

Gocch, Cases and remarques, vol. u , pag. 182.
Michaelis

,
Ëtwas über den Dlasenschnitt. Jlarb.

, 1813,
pag. 57.

Vacca-Berlinyhieri
,

Del taglio vagino-vesicale. I’ise
,

1825.

1914. La taille sus-pubienne a surtout été re-

commandée chez la femme, parce que les tailles

sous-pubiennes exposent trop à la lésion du vagin

et de l’artère honteuse, parce que les calculs vo-
lumineux ne peuvent sortir par le détroit inférieur,

et que l’incontinence d’urine est souvent la suite

de ces procédés. — Cette cystotomie sus-pubienne

chez la femme se fait exactement comme chez
l’homme; seulement, chez elle, il est plus facile

de détourner l’urine de la plaie à l’aide d’une sonde
introduite dans l’urèthre.

V. Calculs dans le canal de l’ur'ethre.

1915. Les calculs qui, venant de la vessie, ar-

rivent dans le canal de l’urèthre, de même que les

corps étrangers introduits du dehors dans ce canal,

peuvent s'arrêter à des hauteurs variées, mettre

un obstacle plus ou moins grand à l'écoulement

de l’urine, ou même l’empêcher complètement,
déterminer l’inflammation de l’urèthre, et quel-

quefois de toute la verge, des ulcérations, la gan-

grène du canal, des infiltrations d’urine, des

fistules, etc. ; et ces accidens seront d'autant plus

fréquens cl [dus graves que le calcul ou le corps

étranger sera plus irrégulier, plus anguleux.

1916. Lorsqu’un calcul est arrêté au col de la

vessie, ü ne détermrneraque les accidens ordinaires

dos calculs vésicaux, pourvu qu’il soit petit; mais,

s’il est volumineux, il y aura rétention plus ou
moins complète d’urine

;
et, s’il est anguleux et

situé au col de la vessie, il pourra y avoir incon-

tinence. Ordinairement le malade éprouve une
douleur poignante, un sentiment de douleur et de

pression au périnée et au rectum, et une déman-
geaison brûlante le long de l’urèthre , et surtout

au gland. Si le calcul est un peu volumineux, le

doigt introduit dans le rectum pourra reconnaître

sa présence ; mais les signes les plus positifs seront

fournis par la sonde, qui sera arrêtée par le corps

étranger, ou qui frottera contre lui en pénétrant

dans la vessie.

Il est assez facile.
,
comme nous l'avons vu plus haut

(S 1 817), de déterminer la grosseur d'un calcul qui est libre

dans la vessie; mais il est à peu près impossible, dans la

grande majorité des cas, d’apprécier son volume quand il est

engagé dans le canal : la sâude
,
à mesure qu’on la pousse

dans la vessie, frotte conu e lui
,
el ce frottement détermine

toujours la meme sensation , soit qu’on imprime à l’instru-

ment des mouvemensde rotation ou des motivemens d’avant

en arrière, et ne peut par conséquent fournir aucune don-

née sur le volume que l'on cherche
;
mais en revanche ee

frottement continu est un indice certain que le calcul est

dans i’urèthre
,
car nous avons vu plus haut avec quelle fa-

cilité la sonde pouvait abandonner un calcul qui est dans la

vessie. (Note du traducteur.)

1917. Lorsqu’il est impossible de saisir la pierre,

et de l’extraire avec un des instrumeus indiqués

§ 1837 (que l’ou introduit après une dilatation

/
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préalable du canal, et dont on favorise l’action

par un ou deux doigts introduits dans le rectum),

il faut chercher à l’extraire à l’aide d’une incision.

— Si un cathéter cannelé peut passer entre le

calcul et le canal
,
et arriver dans la vessie, on

agit comme dans la taille latérale : une incision

est faite à travers la partie membraneuse et une

partie du col; on s’assure, avec le doigt introduit

dans la plaie, de la position et du volume du cal-

cul
;
et, si cela est nécessaire, on agrandit la plaie.

On retire le cathéter; un doigt introduit dans le

rectum repousse le calcul en avant, et l’empêche

de rentrer dans la vessie, et on en fait l'extraction

avec les teneltes ou une curette. — Si on ne peut

introduire le cathéter dans la vessie, on le porte

dans le canal jusque sur le calcul; on ouvre la

partie membraneuse, et on tâche de pénétrer dans

la ves ie avec une sonde cannelée, qui sert à di-

viser le col dans une étendue convenable. Si celle

sonde ne peut arriver jusque dans la vessie, on
refoule la pierre à l’aide du doigt introduit dans le

'

rectum, et on incise sur elle comme dans la taille

par le petit appareil. — La pierre étant retirée ,

on introduit dans la vessie un doigt ou un explo-

rateur afin de s’assurer s’il n'existe aucun autre

calcul dans cet organe.

Lorsqu’un calcul est engagé dans te col de ta vessie
,
et

que la sonde exploratrice le refoule dans la cavité de cet or-

gane, il faut agir comme dans les cas de calculs peu volu-

mineux (§ 1820). ”

1918. Si la pierre est arrêtée dans la partie mem-
braneuse de l’urèthre, l’élasticité de cette région

lui permet de prendre un plus grand développe-
ment; sa présence détermine facilement une ulcé-

ration et une perforation qui reste fistuleuse. Lors-
que les bains, la dilatation graduée, une pression

modérée, ne peuvent permetlre son extraction, et

que l'usage des instrumens appropriés reste sans

résultat , on pratique une incision oblique du raphé
vers la tubérosité de l'ischion, pendant qu’un doigt

dans le reclum ou dans son voisinage refoule le

corps étranger en avant. Le calcul élant retiré, on
place une sonde élastique volumineuse à demeure,
et on réunit la plaie avec du diachylon.

1919. Un calcul engagé dans la partie spongieuse

du canal peut ordinairement être extrait par la

pression d’arrière en avant, avec des pinces ou une
anse de fil métallique dont l’action est préparée
par des bains émolliens et la dilatation. Mais, si,

par ces moyens, on ne pouvait atteindre le but
qu’on se propose, et si les accidens devenaient me-
naçans, on fixerait le calcul entre les doigts de la

main gauche
, on inciserait sur lui, et on le relire-

rail. — S’il y a longtemps que le calcul est arrêté
au même point, les parois de l’urèthre qui lui cor-

respondent sont très-dildtées ou altérées, et il sur-
vient une fistule quiest incurable.— Lorsque l’on

est obligé de faire porter l’incision dans le voisi-

nage du scrotum, on a à craindre des infiltrations

nrineuses : aussi il faut avoir bien soin de ne pas

trop tendre la peau, de faire l’Incision très-en ar-

rière
,
et de procurer à l’urine une issue facile et

permanente à l’aide d’une sonde à demeure.
1920.

Enfin, dans les cas où le calcul est arrêlé

dans la fosse naviculaire, et où il ne peut être retiré

à cause de l’étroitesse du méat urinaire, on incise

ce dernier dans une étendue convenable et dans la

direction du frein.

Dans quelques cas, très-rares, on a vu le canal de l’urè-

thre tellement rempli de calculs dans toute son étendue que

le stylet ie plus fin ne pouvait y pénétrer. Il faut alors faire,

en plusieurs points du canal de l’urèthre, des incisions con-

venables, extraire les calculs, et pratiquer eu outre la cys-

totomie dans les cas où il y aurait aussi un calcul vésical.

Klein
,
Neu Chiron

,
vol. I, pag 78.

YI. Calculs situés hors des voies urinaires.

1921. Les calculs qui se rencontrent hors des

voies urinaires, dans le tissu cellulaire voisin, dans

le scrotum, sont des calculs qui, engagés d’abord

dans le canal de l’urèthre, ont ulcéré ses parois,

se sont frayé une route dans le tissu cellulaire, où
ils ont acquis du volume par suitede la déposition

successive de différens sels
;
d’autres fois ils se sont

développés par suite de l’accumulation de l’urine

dans des lacunes, des fissures , des fistules et des

plaies du canal. Dans les cas où l’urine a formé

plusieurs dépôls de celte nature on rencontre plu-

sieurs calculs. On les reconnaît par la présence

d’une tumeur dure, presque indolente, et quelque-

fois très-volumineuse ; souvent ils font saillie dans

le canal de l’urèthre , et la sonde peut les recon-

naître. Us déterminent assez souvent de la suppu-

ration et des trajets fistuleux dans lesquels la sonde

peut s’introduire ,
et attester la présence du corps

étranger. — Il n’est pas rare de les voir entraînés

au dehors par la suppuration ; et si, dans ces cas,

les parois de l’urèthre ont
t
été altérées dans une

large étendue, il s’établit une fistule incurable.

On a vu îles calculs qui
,
après avoir perforé ie vagin chez

la femme, et le rectum chez l’homme, sont restés un certain

temps dans ces cavités, et ont été plus tàrd expulsés.

1922. Ces calculs peuvent être extraits par l’in-

cision du réservoir qui les contient, ce qui se pra-

tique en les fixant avec le doigt introduit dans lo

rectum dans les cas où ils sont situés profondé-

ment dans le périnée. Lorsque la cellule qui les

renferme est considérable, et ses parois épaissies,

il peut être utile d’en exciser une partie.— Le
traitement ultérieur est le même que nous avon9

indiqué pour les fistules urinaires.

Louis

,

Mémoires de l’Académie de chirurgie
,

vol, III ,

pag. 332.

Isie, Medical Observations and lnquiries,vol. V, pag. 336.
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Walther, Salzb. med.-chlrurg. Zeitung, 1812, vol. 11,

pas. 253.

Klein
,
Neu Chiron, vol. l, pag. 10.

Graefe, Journal fiir Chirurgie, vol. III, cah. III, p. 400;
— cah. IV, pag. 695.
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PRODUCTION DE TISSUS NOUVEAUX.

Plenck
,
Novum Systema tumorum. Vienne, 1797.

Dumas
,
Journal de médecine par Sédillot

,
vol. XXIII,

—- XXV.
Abernelhy

,
Surg. Obs. on tumours and lombar abcesses.
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,
1816.

Laënnec , Journal de médecine par Corvisart
,
pluviôse

an XIII
, vol. IX.

Dictionnaire des sciences médicales, vol. II
,
pag. 55.

Cruveilhier Essai sur l’anatomie pathologique. Taris
,

1816.
Meckel, Manuel d’anatomie pathologique, vol. U, part. II.

Baron, Tumours in different textures of the body, Lond.,
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,
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,
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,
Journal fiir Chirurgie, vol. V, cah. III.

Ritgen
, lleber Asterbildungen

,
même journal

,
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,
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}
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,
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1923. Les deux classes de maladies que nous
allons examiner dans cetle cinquième division,

savoir -.les dégénérescences départies organisées,

et les productions de tissus nouveaux, ont entre

elles de nombreux points de contact; un caraclère

commun aux dégérescences consiste dans un dé-

veloppement de l’organe, dû non-seulement à une

augmentation des tissus qui le composent à l’état

normal, mais encore à la déposition, plus ou moins

abondante dans son parenchyme, de sucs tout à

fait étrangers à son organisation naturelle. Aussi

est-il souvent très-difficile de savoir si on doit

compter telle altération parmi les dégénérescences

organiques ou parmi les productions nouvelles.

1924. Toutes les dégénérescences des parties

organiques paraissent avoir pour base une augmen-
tation de l’activité vasculaire dàns les parties où
elles se développent. Cetle modification dans le

système circulatoire a pour effet la déposition de

sucs plus ou moins analogues aux parties consti-

tuantes de l’organe , ou bien encore la déposition

d’un tissu morbide particulier. Ces dépositions se

font dans les interstices des organes, et elles y sont
entretenues par la continuité des vaisseaux, et par
la force génératrice anormale, ce qui contribue
encoreaudéveloppementdela tumeur. C’est pour-
quoi nous voyons que le développement de ces

dégénérescences est, dans le plus grand nombre
des cas, accompagné d’une élévation de la tempé-
rature, d’un sentiment particulier de pression, de
tension, etc. , bien qu’il n’y ait aucun phénomène
apparent d’inflammation. Dans beaucoup de cas

l'augmentation de l’activité circulatoire n’est point
signalée paf les phénomènes qui la caractérisent

ordinairement; mais, de même qu'il nous est im-
possible de concevoir la formation et le développe-
ment d’un organe naturel sans une augmentation
de l’acliyité vitale, de même il nous est impossible
d’admettre que cette même activité ne coïncide
pas avec la formation d’un tissu morbide. — Déve-
loppement de vaisseaux, sécrétion morbide, per-

sistance du tissu, formation accidentée dans son
intérieur de vaisseaux nouveaux, tels sont les phé-
nomènes que nous voyons toujours se succéder
dans ces altérations organiques. Le mélange des
sucs sécrétés, leur nature et leur quantité peuvent
produire des tissus tout à fait nouveaux, s’infiltrer

dans les tissus normaux, augmenter leur volume,
ou changer leur structure. La véritable dégénéres-
cence qui persiste dans son accroissement ne peut
avoir lieu que par le développement des vaisseaux
existans , et par la formation de vaisseaux nou-
veaux. Quant à la déposition des tissus accidentels,

tout à fait étrangers aux organes dans lesquels ils

se développent, ils peuvent rester indéfiniment
dans l'état même où ils se trouvent au moment
de leur déposition, ou bien se durcir, et exercer
une certaine action sur les parties qui les environ-
nent, sans que l’ouvoie autour d’eux, ou dans leur

intérieur, se former des vaisseaux nouveaux; ils se

comportent exactement comme les tubercules.

1925. Dans les transformations morbides de9
organes, nous voyons tantôt se développer les ar-

tères, les veines, les vaisseaux lymphatiques, et

souvent dans des proportions différentes, tantôt

les parties du tissu cellulaire qui n’ont point de

Vaisseaux, s’hypertrophier par la déposition d’un

tissu amorphe , et tantôt enfin nous rencontrons
ces deux phénomènes à la fois. Lorsque celte hy-

pertrophie a pour base seulement la sécrétion d'une

quantité plus grande des produits naturels, elle peut

acquérir un volume énorme, et elle ne peut nuire

que d’une manière mécanique aux parties environ-

nantes. Lorsqu’au contraire elle est due à une mo-
dification dans la qualité des sucs nourriciers, elle

reconnaît pour cause une diathèse générale et une
altération de la force formatrice : alors elle prend

un caraclère spécifique; elle réagit d’une manière

funeste sur toute l’économie, et envahit tous les

tissus, quelle que soit la différence de leur orga-

nisation.

1926. Tantôt les productions morbides acciden-

telles consistent dans la déposition de matières

existantes dans l'économie ; telles sont les tnmeurs
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graisseuses, certaines tumeurs enkystées, etc.*

tautôt elles ne rencontrent leur analogue dans au-

cune partie de l’économie: telles sont les tumeurs

fongueuses. Ce sont des organes vivans qui pren-

nent du développement en écartant seulement les

parliesau milieu desquelles elles se trouvent, mais

sans les faire participer à aucun principe morbide :

telles sont les tumeurs mélicériques
,
graisseuses,

les polypes, etc. Plusieurs d’entre elles ne nuisent

que par leur poids; d’autres au contraire ont,

comme nous l’avons dit, un caractère spécifique,

et réagissent sur tout l’individu.

1927. Les tumeurs qui n’ont pas leur analogue

dans l'économie constituent la partie la plus diffi-

cilede la pathologie. Pourles classer d’une manière

convenable nous devons lenircompte de leur mode
de formation, de leur développement, et des va-

riétés qu’elles présentent.— Les anciens rangeaient

toutes les tumeurs de ce genre sous les dénomi-

nations générales de squirrke, carcinome, stéa-

tome, etc. ; mais les progrès de l’anatomie patho-

logique ont fait établir des différences très-impor-

tantes sur lesquelles on a basé la classification de

ces tumeurs.

1928. Abernethy divise les tumeursde ce genre

en cinq espèces différentes; savoir : le sarcome

pancréatiforme, le mammiforme, le médullaire, le

tuberculeux et le cancéreux. — Laennec admet
quatre tissus morbides : le tuberculeux, le squir-

rheux, le eérebriforme et le mélaujque. — Meckel
regarde le tissu mélanique de Laennec et les sar-

comes tuberculeux et médullaire d

A

bernethy
comme étant la même affection ;

il admet, lui, six

tissus différent, savoir: le pancréatiforme, le mam-
miforme, le cérébriforme,'le squirrheux, le tuber-

culeux et le scrofuleux. Iïayle pousse encore ses

divisions plus loin, puisqu'il admet neuf espèces

différentes, qui sont : le tissu 1° cancéreux chon-

droïde; 2° le hyaloïde ou vitré'ïforme
;
3° le lari-

noïde ou lardiforme, 4° le bunioïde ou napiforme
;

5° l’encéphaloïde ou cérébrifonne ;
6° le colloïde

ou gélatiuiforme
;
7° le cancéreux composé

;
8° le

cancéreux entremêlé, et 9° le cancéreux super-

ficiel.

Ï929. Ces diverses manières de voir suffisent

pour montrer combien il est difficile d’élablir une
division bonne et exacte de ces divers tissus anor-

maux. La cause de celte difficulté repose incon-

testablement dans les altérations diverses que subit

l’élément morbide en traversant les diverses pé-

riodes de son développement; elle repose encore
dans l’ignorance où l’on est de l’influence qu’exerce
la structure naturelle d’un organe sur les tissus

morbides qui se développent dans son intérieur ;

enfin dans les causes variées qui président à leur

formation. On rencontre des tumeurs formées de
plusieors des produits morbides que nous venons
d’indiquer, et dans lesquelles ils sont taDlôt sim-
plement accolés, et tantôt confondus. Si l’anato-

mie pathologique veut être d’une utilité directe et

d’une application immédiate à la médecine prati-

que, il ne faut pas quelle se borne, dans les étu-

des de ces affections, à la recherche des altérations

que subissent les parties organisées et les tissus

morbides
;
mais il faut encore qu’elle tienne un

compte rigoureux et des symptômes et de la mar-
che de la maladie , et de l’influence qu’elle exerce
sur les parties qui l’avoisinent et sur le reste de

l’économie. Si nous faisons une analyse exacte de
ces diverses circonstances

, nous verrons que tou-

tes ies tumeurs dont nous venons de parler peu-

vent se réduire à trois classes : le fongus hématode,
lesquirrhe, le tubercule, les tissus pancréatiforme

et mammiforme ne sont que des modifications

accidentelles du fongus.

1930. Ces productions accidentelles, ces orga-

nes toul-à-fait étrangers au reste de l’économie,

se ressemblent tous en ce qu’ils sont formés en

grande partie d’albumine; que leur tissu est plus

ou moins celluleux
;
qu’ils contiennent un liquide

de densité variable dans des cellules dont la forme

est plus on moins différente; qu’à l’époque de

leur formation ils sont plus résistans que dans une
période plus avancée

;
qu’en général ils sont plus

durs que l’organe dans lequel ils se développent,

et que , à mesure qu'ils deviennent plus anciens ,

ils prennent une texture plus lâche, plus fluide;

que leur forme est plus ou moins arrondie; qu’ils

ont une grande tendance à envahir les parties en-

vironnantes ,
et à réagir sur toute l’économie;

qu’ils allèrent les parties voisines soit en les com-
primant, soit en les transformant en un tissu sem-
blable au leur; enfin qu'ils transmettent leur

influence morbide à l aide des vaisseaux lymphati-

ques, et peut-être aussi d’une autre manière qui

nous est inconnue.

PREMIÈRE PARTIE.

DES HYPERTROPHIES.

I. Hypertrophie de la langue.

Clarry
,
Edinb. med. and surgical Journal, 1805, vol. I,

pag. 317.
Siebold, Neu Chiron, vol. I, pag. 651.

Klein
,
Même journal , pag. 665.

Miraull , Mém. de la Société de tnéd. de Montpellier,! 8 16,

part. IV, pag. 517.

Van Doeveren, Diss. de macroglossà. Lugd.-Batav.,!824.

1931. Lorsque la langue prend on très-grand

développement, elle fait saillie au-devant du men-

ton , et ne peut qu’avec peine être ramenée dans

la bouche
;
quelquefois même cela est impossible :
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c’est ce qu’on désigne sous le nom de prolapsus de

la langue. Ordinairement cette affection est con-

génitale ; mais lorsque le développementde cet or-

gane est peu considérable , sa partie antérieure

seule fait saillie entre les lèvres ;
et, à mesure que

la maladie fait des progrès, on voit l’organe re-

couvrir la lèvre inférieure et le menton, ce qui

donne lieu à une difformité très-grande. Dans le

prolapsus de la partie antérieure de la langue la

tumeur devient de jour en jour plus volumineuse ;

et, comme l’os hyoïde et le pharynx sont portés

en avant
,

il survient des difficultés dans la déglu-

tition, un écoulement permanent de la salive au

dehors, et les difficultés de la déglutition s’accrois-

sent encore notablement par la sécheresse du pha-

rynx. L’articulation des sons est considérablement

altérée. Lorsque cette affection dure depuis long-

temps , il n’est pas rare de voir une paralysie des

muscles de la langue. La position permanente de

la langue entre les deux mâchoires détermine un

arrêt de la circulation dans la partie pendante; la

langue se tuméfie toujours , elle chasse en avant

les dents et le bord alvéolaire de la mâchoire infé-

rieure; le frottement de l’organe contre les dents

amène des excoriations et des ulcérations; le con-

tact permanent de l’air occasionne des gerçures et

quelquefois deprofondes ulcérations; les papilles

s’épaississent considérablement, et deviennent plus

saillantes.

1932. Ce développement anormal de la langue

survient quelquefois peu de temps après la nais-

sance, quelquefois au bout d’un certain temps,

d’autres fois pendant la seconde dentition , et sou-

vent à la suite des convulsions d'enfance , et alors

il paraît tenir à une paralysie des muscles de l’or-

gane. Dans ces cas les dents incisives et canines ne

sont point refoulées en avant, mais usées peu â

peu par les frottemens répétés de la langue , et

elles finissent par tomber.

Boyer
,
Traité des maladies chirurgicales, vol. VI, p. 385.

Il ne faut pas confondre le développement dont nous par-

lons avec la saillie de la langue qui est le résultat d’une

tuméfaction inflammatoire, ou de tumeurs qui se sont déve-

loppées dans son épaisseur.

1933. Le développement congénital de la lan-

gue n’est pas une affection grave en elle-même;

on peut facilement y remédier lorsqu’il est récent,

et il n’est même pas incurable alors qu’il est an-
cien.. Les accidens que nous avons indiqués, et

qui sont inévitablement attachés à celte affection

lorsqu’elle est portée à un haut degré , et surtout

leur influence sur la nutrition, causée én partie

par les difficultés de la déglutition et par la perte

abondante de salive
, réclament de bonne heure

un traitement convenable.

1934. Le traitement doit varier suivant que
l’affection est congénitale ou acquise, et, dans le

premier cas encore, suivant son ancienneté. Lors-

que le malade est très jeune
,

il suffit ordinaire-

47&

ment, pour le guérir, de stimuler la langue à
l’aide de poudres irritantes, telles que poivre, etc.

On cherche à maintenir la langue dans la cavité
buccale à l’aide d’un bandage qui rapproche la mâ-
choire inférieure de la supérieure. Comme la suc-

cion nécessaire à l’allaitement favorise le dévelop-
pement de la langue, il est important de choisie
une nourrice dont le mamelon soit long et gros ,

afin que la langue puisse le saisir saDs avoir be-
soin de s’alonger d’une manière notable; ou bien
encore on peut allaiter l’enfant au biberon. Dans
les intervalles de l’allaitement il faut, à l’aide d’un
bandage

,
prévenir la sortie de la langue.

1935. Lorsque la langue est si volumineuse
qu’on ne peut pas la faire rentrer d’un seul coup
dans la bouche, on arrive souvent à ce résultat
par l’application répétée de substances astringen-
tes ou irritantes. Les scarifications que l’on a pré-
conisées dans ces cas peuvent être de quelque
utilité, de même qu’une compression lente et gra-
duée à l’aide d’un bandage ou d’un sachet de toile.

Cette compression de la langue
, mise en usage

concurremment avec les astringens et le décubitus
dorsal, réussissent quelquefois, alors même que
le mal paraît incurable. Si la langue peut être en-
tièrement rentrée dans la bouche , il faut l’y main-
tenir d’une manière permanente à l’aide d’un ban-
dage; enfin lorsque cet organe est trop desséché,
on doit l’humecter souvent, soit par des lotions ,

soit par des fomentations.

1936. Si le développement de la langue est

tellement considérable que les remèdes indiqués
plus haut soient restés infructueux, et si, par suite

de l’ancienneté du mal, l’organe a été altéré dans
sa structure , il ne reste plus qu’à en faire la ré-

section
, soit avec le bistouri

, soit à l’aide de la li-

gature.

1937. Le malade est assis sur une chaise, la

tête portée en arrière
, et soutenue sur la poitrine

d’un aide < la bouche est maintenue par un mor-
ceau de liège placé entre les dents molaires

, oïl

par tout autre appareil ad hoc. On ordonne au ma-
lade de sortir et de rentrer plusieurs fois la langue
afin de bien déterminer quelle est la longueur que
l’on doit enlever. Un aide embrasse la langue en
travers entre les branches d’une pince à polypes ou
d une pince particulière ; l’opérateur saisit la par-

tie saillante de l’organe avec les doigts , ou avec
une pince de Musecx, et, d’un seul coup d’un fort

bistouri, il retranche circulairement , et à quel-
ques lignes de la pince qui étreint la langue

, tout

ce qu’il juge convenable d'enlever. La pince qui

retient la langue remplit alors les fonctions d’un
tourniquet; on applique des ligatures sur les vais-

seaux que l’on aperçoit
, ou on les cautérise ; ou si

on le préfère, on prévient l’écoulement de sang
par la compression et les styptiques.

Pour retrancher une partie de la langue oh s’est servt

d’une ligature que l’on place circulairement autour de la

portion que l’on veut enlever; ou bien encore l’on passe

avec une aiguille un fil double sur la ligne médiane
,
et ou

61
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noue séparément sur chaque côté les deux (Ils ,
que l’on

serre graduellement jusqu’à ce que la partie étreinte tombe

gangrénée. Ces procédés mettent
,

il est vrai
,
à l’abri de

l’hémorrhagie ;
mais ils déierminent des douleurs plus vives

que la section avec le bistouri
,
et entraînent des longueurs

pénibles pour le malade.

[Percy circonscrivit, à l’aide de deux incisions qui se

réunissaient en V en arriére, toute la portion exubérante de

la langue, et réunit ensuite la plaie avec la suture entre-

coupée.

Lorsque, après l’opération
,
les dents incisives inférieures

sont fortement rejetées en avant, il faut, chercher à les re-

dresser par une compression modérée mais continue : si on

ne peut arriver au résultat que l’on désire, on en fait l’ex-

traction à l’exemple de Mirault ;
si la lèvre est fortement

tendue en arrière , et renversée en bas au point de ne pou-

voir retenir la salive, on en retranche, comme le fait ce der-

nier praticien
,
un lambeau triangulaire

,
semblable à celui

dans lequel on comprend une tumeur cancéreuse des lèvres,

que l’on extirpe, et on réunit la plaie au moyen de la suture

entortillée comme dans le bec-de-lièvre.]

(Note du traducteur.)

1938.

La procidence de la langue qui est le ré-

sultat d’une paralysie des muscles de cet organe

réclame l’applicalion de vésicatoires à la nuque et

derrière les oreilles ,
l’usage de moyens irritans,

de l’électricité ,
du galvanisme , etc.

II. Du goitre.

Haller, De slrumis, optisc. patholog. , pag. 16.

Ackermann

,

Ueber die Cretinen. Gotta, 1790.
Foderé

,
Essai sur le goitre et le crétinage, etc. Turin,

1790. — Paris, 1800.
Wichtnann

,
Ideen zur Diagnostik. vol. I

, pag. 99.

Gautieri , Tyroliensium
,

Corynthiorum Slyriorumque

Sruma. Vienne, 1794.

Wenzel
,
Ceber den Cretinismus. Vienne, 1800.

Maas
,
üiss. de glandulâ thyroideà...

,
imprimis strumosâ.

Vireb.
,
1810.

Hausleutner, Horn’s Archiv. , vol. XIII
,
1813.

Walther
,
Neue Ueilart des Kropfes. Sulzbach, 1817.

Barn’s
,
Surgical Anatomy of the head and neck, p. 191.

Mühlibach

,

Der kropf. nach seiner Itrsache und lleilung.

Vienne, 1822.
Hedenus, Tractatus de glandulâ thyroideâ. Lips.

,
1822.

Girard, lupiologie, Paris, 1775.
Read, Mémoire sur le bronchocèle du pays Messin. Nancy,

1777.
Barton

,
a memoir concerning the dlsease of goitre. Phi-

lad. , 1800.
Branler, Considér. sur le goitre endémique. Paris, 1804.
Postiglione

,
Memoria suila natura del gozzo. Florence .

1811.
Jacquier. Diss. sur le goitre. Paris, 1813.
Brun, Diss. sur le goitre. Paris, 1815.
Hypeden

,
Animadv. de affectionibus inflanimatoriis thy-

roïdeæ. Heidelb.
,
1823.

Westpkat, nie lleilung des Kropres und des dieken Baises.

Gnedlinb., 1824.

Conrad/, fie cynanche thyroideâ et strumà inflammatorli.

Gott. , 1824.
Giorqiani, De præcipuis thyrophaxiam curandi methodis,

Paris, 1825.
Roulin

,

journal de physiologie de Magendie, 1825, T. V,

pag. 266.

Truson, Diss. de strnmâ. Berlin, 1826.
Larrey

,
Clinique chirurgicale. Paris

,
1830 ,

T. II ,

pag. 65.

Bouillaud et Ratier, Dict. en XV, T. IX, art. Goitre.

Ferrus, Dict. en XXV, T. XIV, art. Goitre.

1939. On désigne sous le nom de goitre
(
struma ,

bronchocèle) une tumeur chronique, indolente,

se développant, tantôt lentement, tantôt plus ra-

pidement, à la partie antérieure et inférieure du

cou ; il est le résultat d’une hypertrophie du corps

thyroïde ; son volume, sa forme et sa dureté sont

très-variables. Celle affection attaque tantôt un
seul lobe de la glande , et tantôt les deux à la fois ;

sa grosseur est quelquefois énorme ;
ordinaire-

ment elle est comme pendante.— Dans le prin-

cipe la peau qui recouvre la glande ne subit au-

cune altération
; mais plus tard, à mesure que cet

organe augmente
,

les veines du cou et celles qui

rampent à sa surface se dilatent et deviennent va-

riqueuses. Lorsque l’affection est récente ,
la tu-

meur est ordinairement molle , élastique , régu-

lière ; lorsqu’elle est ancienne ,
elle devient

inégale , et offre des points plus durs les uns que

les autres. Quelquefois elle contracte avec les par-

ties environnantes des adhérences telles qu’on ne

peut la faire mouvoir en aucun sens. Abandonné
à lui-même le goitre prend constamment de jour

en jour un volume plus considérable. Dans quel-

ques cas très-rares cependant il s’enflamme, et la

suppuration s’en empare ; on le voit alors diminuer

et même disparaître complètement.

Ce que nous venons de dire nous force de rejeter la divi-

sion qu’on a voulu établir de goitres vrais et de goitres

faux; ces derniers en effet ne sont autre chose que des

. tumeurs qui se développent au cou dans des parties étran-

gères au corps thyroïde.

1940. Tant que le goitre est peu volumineux,
il ne détermine que peu ou point d’accidens

;
mais,

à mesure qu’il prend plus de développement, la

voix devient de plus en plus rauque, la dégluti-

tion et la respiration plus pénibles , et il survient

de violens accès de toux. Ces accidens augmen-
tent dans la même proportion que la tumeur,
jusqu’à ce qu’enfin le malade soit menacé de suf-

focation
;
par l’effet de l’obstacle apporté dans la cir-

culation cervicale les vaisseaux s’engorgent dans

les vaisseaux de la tête ; la face se boufüt , devient

bleuâtre; le malade est souvent pris de céphalal-

gie
, et peut succomber à des accidens apoplec-

tiques.

Les mouvemens de la respiration nes'accomplissentqu’im-

parfaitement
;
et, la dilatation de la poitrine étant moindre

,

la circulation est embarrassée dans les poumons
;
la résistance

que les artères opposent à l’impulsion donnée au sang par le
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cœur s'accroît
;
les cavités de ce viscère sont augmentées

;

sa contractilité s’use par les elïoris répétés qu’il est obligé de

faire pour surmonter une résistance inaccoutumée
;
sa dila-

tation devient plus grande en raison même de la diminution

de sa contractilité : de là l'hypertrophie du cœur qu’on a

rencontrée dans celte affection (1).

(JSole du traducteur.')

1941. Le parenchyme du corps thyroïde peut,

dans cette affection, subir diverses modifications :

aussi est-il important de dislinguer plusieurs es-

pèces de goitres. Nous admettrons donc 1° un
goilre vasculaire

;
2° un goitre lymphatique ;

3° un
goitre squirrheux. — Nous ne saurions admettre

le goitre inflammatoire que quelques auteurs ont

donné à la tuméfaction inflammatoire
(
cynancho

t/njroidea) du corps thyroïde.

l’inflammation du corps thyroïde, qui est le résultat d'un

refroidissement, d’une violence extérieure, etc.
,
détermine

une tuméfaction rapide avec une gêne très-grande dans la

respiration et la déglutition, des céphalalgies, des Lintcmens

d’oreilles
,
des épistaxis

,
etc. Ordinairement elle est accom-

pagnée de fièvre. Lorsqu’elle se termine par suppuration,

l’abcès forme peu de saillie
;
mais

,
à mesure qu’il se déve-

loppe, ou voit augmenter les accidens que nous avons signalés,

— Le traitement de cette affection réclame des saignées, des

sangsues en grand nombre sur lescotés du cou ;à l’intérieur,

le calomel, ele. Dès que l’abcès est rormé, il faut l’ouvrir

aussitôt qu’on a constaté sa présence.

1942. Le goitre vasculaire
(
struma vasculosa ,

anevrgsmatica) est caractérisé par un développe-

ment considérable des artères et des veines thy-

roïdiennes et des vaisseaux capillaires qui concou-
rent à la formation du parenchyme de la glande

,

et qui l’unissent au tissu cellulaire ambiant. Un
de ses caractères est de croître rapidement, et d’ac-

quérir un volume énorme. La tumeur est chaude,
dure , tendue ;

le malade y éprouve des ballemens
violeus; la main appliquée sur la tumeur sent le

choc des artères sur presque tous les points de sa

surface , et cette sensation est surtout très-mar-

quée sur le trajet des gros vaisseaux qui parcou-

rent son intérieur ; les ramifications et plexus vas-

culaires qui rampent à sa surface sont tellement

dilatés qu’on les voit à travers la peau, et qu’il est

extrêmement facile d’en apercevoir les ballc-

meus. On sent batlreavec violence l’artère thyroï-

dienne au dessus du point où elle pénètre dans la

glande
, dans les cas où la tumeur n’est pas assez

considérable pour recouvrir son trajet. — Le goi-

tre vasculaire détermine plus rapidement que
tout autre de la gêne dans la respiration et dans
la déglutition ;p!us souvent aussi il donne lieu à des

épistaxis, à des étourdissemens, à des baltemeus de
tête ; jamais il ne s’arrête dans son développement.

1943. Le goitre lymphatique {struma lympha-
tica

) est le plus fréquent; c’est lui qui est endé-
mique dans certains pays. Les cellules du paren-

(1 )
Luitier- Winslow

,

Journ»! généralilenjédecinc‘,1816,

T. LV1I, pag. 414.

chyme de la glande thyroïde se remplissent d’une

matière visqueuse, transparente, quelquefois d’une

matière plus consistante , muqueuse ,
brunâtre;

il n’est pas rare de les voir remplies d’une sub-

slance lardacée ou caséeuse, et même de concré-

tions et de noyaux osseux. Les parois de ces cel-

lules s’épaississent d’une manière extraordinaire ,

et prennent même une consistance cartilagineuse;

elles adhèrent et se confondent même avec la ma-

tière qu’elles contiennent, au point que les cellu-

les disparaissent plus ou moins complètement, et

que toute la glande ne constitue plus qu’une masse

informe. — Dans cette affection les vasiseaux sont

aussi dilatés, mais à un degré moindre que dans

le goîlre vasculaire. Le goitre lymphatique se dé-

veloppe plus lentement que le précédent ;
il est

aussi plus inégal à sa surface.

1944. Dans le goîlre squirrheux
(
struma scir-

rhosa) la glande thyroïde offre moins de volume
que dans les précédens

, mais elle est extraordi-

nairement dure, inégale, bosselée à sa surface;

“le tissu cellulaire ambiant est atrophié ; dès le dé-

but de la maladie la douleur est vive ,
térébrante

,

et s'étend en haut le long du cou ;
la gène du côté

de la respiration et de la déglutition estlrès-grande ;

l’une de ces fonctions se fait ordinairement moins
bien que l’autre , suivant la partie de la glande qui

est plus particulièrement affectée. La tumeur
squirrheuse contracte bientôt des adhérences avec

la trachée-artère et les muscles du cou ;
dans une

période plus avancée les légumens se froncent et

se rident. Une sérosité fétide s’amasse quelquefois

dans les cellules qui sont à la superficie de la glande,

et alors la tumeur est refoulée en arrière , ce qui

augmente notablement les accidens
;
enfin le goi-

tre se convertit en carcinome, en véritable ulcère

cancéreux-, et les glandes cervicales voisines s’en-

gorgent.

1945. On est dans la plus grande incertitude

sur la cause du goitre. Dans certaines contrées,

dans les vallées profondes surtout , on le rencon-

tre comme endémique , sans qu’on puisse attri-

buer son développement à la nature de l’air, à

l’usage de certaines eaux qui contiennent des sels

peu solubles, ou d’eau de neige, comme on l’a

prétendu. Le crétinisme et le goîlre ne sont pas

essentiellement liés à la même cause. Les crétins,

à leur naissance, ont l’intelligence faible; chez

beaucoup même les facultés cérébrales sont com-
plètement obtuses

,
sans que l'onuremarque chez

eux de goitres , ou du moins de goitres donnant
lieu à des accidens. L’expérience cependant dé-

montre que
,
dans la majeure partie des cas , les

crétins ont une conformation vicieuse du crâne,

par suite de laquelle la circulation des carotides

éprouve plus ou moins d’obstacle
, et le sang ,

se

portant avec plus d’impétuosité dans les artères

thyroïdiennes
, peut très-bien augmenter le déve-

loppement de la glande.— Les femmes sont plus

sujettes au goitre que les hommes; c’est, le plus

souvent, à l’époque de la puberté qu’il commence
à se développer. Les sujets scrofuleux sont ceux
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qui y sont le plus prédisposés. J'ai eu deux fois

occasion d’observer un goîlre congénital. SI est

souvent déterminé par les efforts violens que fait

la femme eu couche
,
par le poids de fardeaux sur

la tète, par les cris, etc., et quelquefois, dans

ces cas, il prend un accroissement rapide. Wal-
tber pense que , dans les cas de goitres vasculai-

res , le système artériel est toujours affecté d’une

diathèse anévrismale, portée à un degré plus ou

moins avancé.

Dans ces derniers temps on a regardé comme cause du

goitre l’oblitération des canaux trachOo- thyroïdiens qu’avait

admis Bordeu.

Gibson, Journal de Philadelphie
,
vol, 1, pag. 44.

1946. Pour porter un pronostic sur le goitre il

faut tenir compte de son volume, de son ancien-

neté , de sa nature, et de l’âge du malade. Le
goitre lymphatique

,
chez les individus qui n'ont

pas encore vingt-quatre ans , guérit ordinairement

avec facilité quand il est peu volumineux
;
mais,

si, chez une personne âgée , il a atteint un grand
volume , et s’il est consistant , il est difficile de le

faire disparaître. Dans les goitres volumineux les

inédicamens interneset externes sont souvent sans

effet, et, pour les faire disparaître complètement,
ou seulement pour diminuer leur volume afin de
soulager les malades , il faut avoir recours à cer-

tains moyens opératoires. — La dégénérescence
carcinomateuse de la glande thyroïde est incura-

ble. — Dans quelques cas très-rares, à la suite

d’une violence extérieure, etc., un goîlre peut

être pris d’une inflammation plus ou moins vive

( thyreophyma acutum

,

d’après (1) Franck); la

tumeur devient alors douloureuse ; elle est prise

de chaleur et quelquefois de rougeur; elle aug-

mente rapidement de tension et de volume ; les ar-

tères du cou battent avec violence
; les veines se

gonflent
; la déglutition et la respiration sont pé-

nibles; la céphalalgie est intense; la face devient

rouge et bouffie , et quelquefois la fièvre est très-

forle (2). Cette inflammation peut se terminer par
une suppuration qui entraîne le goitre en partie

ou en totalité; mais si l’abcès qui se forme alors

n’est pas ouvert de bonne heure, le pus détruit

rapidement les parties environnantes , corrode la

trachée-artère
, et se vide dans son intérieur (3),

(l ) De curandis hominum morbis Epitome, lib. VI, part
. U,

pag. 80. -

Hüpeden
,

De affeetionibus inflammatoriis giandulæ.

thyroidcæ. Ileidelb.
,
1823.

Conradi

,

De cynanche thyroideâ et strumâ inflamma-
toriâ. Gœ:t., 1824.

(2) Carron
,
Journal general de médecine

,
janv. 1824.

T. SLIX, pag. 21. lia rencontré trois fois cette complica-
tion chez des femmes qui étaient dans l’âge de retour, et une
fois chez un individu âgé de cinquante ans

, et sujet au flux

hémorrhoïdal.

(3) Baillie, A sérié of engravings, with cxplanations etc.

bond., 1812, fasc. II.

1947. Le traitement du goitre doit varier sui-

vant la nature de la tumeur
;
car tel remède qui

réussit très-bien dans telle variété échoue complè-
tement dans telle autre.

1948. Dans le goîlre vasculaire on ne peut en-

rayer la marche delà tumeur ou la faire diminuer
que lorsqu'on l'attaque à son début par des émis-

sions sanguines locales et géuérales , par le repos,

les applications froides, et la digitale à l’intérieur;

il faut
,
pendant le traitement

,
avoir soin de met-

tre lesmalades à l’abri de tout effort. Dans deux
cas ce mode de traitement m’a parfaitement réussi.

— Lorsque le goîlre vasculaire a déjà atteint un
certain degré de développement, ces moyens ne

sauraient apporter aucune amélioration , et le

traitement qui réussit le mieux à faire cesser les

accidcns par la diminution ou même la dispari-

tion complète de la tumeur, c’est la ligature des

artères thyroïdiennes supérieures.

Celle opération fut proposée d’abord par

Lange (1), et plus tard par Jones. Spangenberq
limita son emploi aux goitres vasculaires , et

Dlizard (2) fut le premier qui la pratiqua; la tu-

meur avait déjà subi une diminution notable lors-

qu’il mourut de pourriture d’hôpital. Elle fut faite

avec un succès parfait par Walther (3), CoA-
tes (4), Wedemeyer (5), Jameson (6), Earle (7) :

— elle détermina au contraire des hémorrhagies

et des inflammations mortelles dans les cas où

elle fut pratiquée par Fritze (8) , Zang (9) et

Langenbeck (10). Le sucrés ne se maintint pas

chez un opéré par Graefe (11) ,
et chez un au-

tre auquel je pratiquai l’opération (12).

1949. La ligature de l’artère thyroïdienne supé-

rieure se pratique de la manière suivante : le ma-
lade est assis sur une chaise un peu élevée , en
face de la lumière : la tête, inclinée du côlé qui ne

doit pas êlie opéré, est appuyée sur la poitrine d’un

aide. À l’endroit où on sent les pulsations de l’artère

on fait une incision , la peau étant tendue
(
et non

soulevée en pli). Cette incision commence un peu

(1) Diss.de strumis et scrophulis, Vilemb., 1787, pag. 16.

(2) Burns
,
loco cila/o

,
pag. 189.

S. Cooper
,

biclionary of practical surgery. I.ond.

,

1713, pag. 1^6.

(3) Journal ftir Chirurgie und Augenheiikunde
,

vol. II

pag. 584.

(4) Médico-chirurgical Transactions, vol. X, part. II,

pag. 312.

(5) LangefibecVs Neue llibliotek
,
vol. III, cah. II, pag.

185.

(6) American medical Recorder vol. v, 1822, pag. 116.

Froriep’s Rotizcn, 1 822, n° 52.

(7) London medical and surgical Journal, sept., 1826.

Froriep’.s Notizen, Vol. XV, n° 17.

(8) Hcdenuf
,
loco cilalo, pag. 255.

(9) Rust’s Magazin, vol. vil, pag. 315.

(10) Neue Bibliotek, vol. iv ,
cah. ni, pag. 658.

(11) lfedcnus
}
loco cilalo

t
255.

(12) Weissfiog , De strumâ aneurymaticâ et de arteriis

ligandis. Ueidelb., 1823.
,

Cheliut, Ueidelberge Klinische Annale, vol. I, p, 208.
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au-dessous du menton , et un peu en dehors de la

ligne médiane ;
elle s’étend en bas jusqu’au bord

interne du muscle sterno-mastoïdien. Une seconde

incision divise le muscle peaucier dans la même
direction. Le sang qui s'épanche entre les lèvres

de la plaie doit être aspergé par un aide. La pulpe

de l’indicateur gauche est portée dans la plaie afin

de pouvoir s’assurer exactement de la position du

vaisseau
; on glisse une sonde cannelée sous le

tissu cellulaire qui la recouvre, et on l’incise avec

le bistouri
;
on cherche alors à isoler l’artère avec

l’extrémité mousse de la sonde cannelée , le man-
che du bistouri, ou la pointe du doigt. Cela fait,

on la contourne avec l’aiguille de Descbamps
,
qui

conduit une ligature simple, et on fait deux nœuds.

Les extrémités du fil sont retenues au dehors, et

enveloppées dans un morceau de diachylon; les

lèvres de la plaie sont rapprochées avec des ban-

delettes agglutinalives ;
un plumasseau, une com-

presse et quelques tours de bandes composent
tout l’appareil.

la ligature de cette artère est en général assez facile,

parce qu’elle est souvent soulevée par le bord supérieur du
goitre. — Lorsque le muscle omoplal-hyoïdien, qui croise la

direction de l’artère
,

s’oppose à spn isolement parfait
,
ou

peut, sans inconvénient, le couper en travers. — La ligature

de ce vaisseau est plus facile entre ce muscle et le point où
elle pénètre dans la glande qu’au-dessus de cet intervalle.

Dans un cas cependant où je l’ai pratiquée au .dessus de ce

muscle, j’ai trouvé le manuel opératoire loin aussi facile que
dans le point indiqué, il faut avoir soin d’éviler et de rejeter

eu dehors une branche du nerf glosso- pharyngien, qui eotoie

J’artère thyroïdienne supérieure; il en est de même de la

veine thyroïdienne et de la branche laryngienne de Tarière

thyroïdienne
;
c’est au-delà du point de départ de celte der-

nière que doit être appliquée la ligature. Ou doit lier, â me-
sure qu'ils paraissent, tous les vaisseaux qui fournissent du
sang pendant l’operation.

1950. L’opéré est apporté dans son lit dans
une position telle que sa tète soit un peu élevée

et inclinée sur le côté; il doit garder le repos

le plus absolu
, et être soumis au traitement in-

diqué à l’article Ligatures des artères. — 11 ne
faut pas oublier qu’il est souvent indiqué de faire

une assez forte saignée immédiatement après l’opé-

ration afin de prévenir un afflux de sang trop

considérable au cerveau. — S’il survient des acci-

dens inflammatoires, des douleurs de télé , de la

gêne dans la respiration et dans la déglutition
, les

antiphlogistiques locaux et généraux seront em-
ployés avec de grands avantages. — S’il y avait

de la toux, on la combattrait par l’extrait dejus-
quiame combiné avec les anîiphiogistiques.— Dans
les cas où on devrait pratiquer les ligatures des
artères thyroïdiennes des deux côtés

, on doit les

faire l’une après l’autre , et la deuxième opération

ne doit être entreprise que lorsque la plaie résul-

tant de la première est entièrement cicatrisée. —
Après la ligature la tumeur perd de sa tension

;
les

pulsations perdent de leur intensité; la chaleur

diminue
;
enûu la tumeur devient de jour en jour

petite , et finit par 6’effacer.

Consultez
,
au sujet do cette opération :

tCalther, INeue Heiiart des Kropfsdurch Unterbtldung der

«chlagailern, etc. Lilzb., 1817.

Hoering
,
ftusl's Hagazin, 1820, T. Vit.

Wa!Cher
,
Journal de Graefe et fpatther , 1823, T. II.

lVeiss/toij , Uiss. de arleriis glaudulæ thyroïde* ligandis.

Heidelberg, 1823.

Chenus, Heidelberg Klinische Annale, 1825.

Langenbeck
,
Keue Eiblioteli der Chirurgie, 1827, T. IV,

pag. 558.

1951. Si on compare celte opération avec le

traitement ancien du goitre par l’extirpation de la

tumeur
, ou par le séton

,
ou par les exutoires, on

verra qu’elle mérite incontestablement la préfé-

rence parla facilité de son exécution et par ses ré-

sultats toutes les fois qu’on a affaire à un goitre

vasculaiie, c'est-à-dire lorsque la tumeur est le

résultat d’une dilatation des vaisseaux plutôt que
d’une hypertrophie du parenchyme , d’une déposi-

tion de lymphe ou d'une dégénérescence; et c’est

à elle qu'on doit avoir recours lorsqu’on a employé
sans résultat tous les autres moyens

,
que les ac-

cidens deviennent menaçâns , et que l’on sent bat-

tre les artères thyroïdiennes supérieures. Une af-

fection générale du système vasculaire n’est pas

une contre indication à cette opération ,
pourvu

que cette affection ne soit encore que peu expri-

mée
;
mais il n’en est pas de même de la diathèse

anévrysmale portée à un haut degré, et qui affecte

simultanément le cœur et le système artériel

(
Y/alther , Journ. , p. 284). Si l’on lient bien

compte de cette circonstance avant l’opération ,

et , si on se conduit avec prudence , le résultat de

cette opération répondra, dans le plus grand nom-
bre des cas, à l’attente du chirurgien. Il ne faut

cependant pas perdre de vue que les caractères

du goitre vasculaire
, tels que nous les avons ex-

posés
( § 1942 ) ,

sont quelquefois trompeurs ; car

la tumeur vasculaire , bien caractérisée en appa-

rence , contient cependant, dans son intérieur,

des noyaux plus ou moins indurés, des cellules,

des cavités pleines de sérosité ou de liquide bru-

nâtre , et que des goitres de ce genre guériraient

très-bien par le séion. Dans ce cas néanmoins l u-

tililé de la ligature ne saurait être contestée. —
Waltiier regarde comme impossible l’accroisse-

ment de la tumeur après la ligature, et pense que
toujours une partie des vaisseaux dilatés est obli-

térée par l’opération. J’ai cependant eu occasion

d’observer lé contraire, et cela se concevra faci-

lement si on réfléchit que les artères thyroïdien-

nes inférieures ont de nombreuses anastomoses
avec les supérieures

,
qu’elles peuvent suffire à la

nutrition de la glande et faire les frais de son aug-

mentation de volume. En général cela n’arrive

pas ; peut-être même ceia ne peut-il avoir lieu que
dans les cas où ces thyroïdiennes inférieures sont

elles-mêmes anormalement dilatées. — Dans l’exa-

men des indications qui peuvent réclamer la ligature

des thyroïdiennes supérieures il ne faut pas oublier

que ces vaisseaux peuvent être altérés au point
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d'empêcher leur oblitération, et qu’il peut alors

survenir une hémorrhagie
,
qui daus plusieurs cas,

a été une cause d’insuccès.

1952. Le goitre lymphatique
,

lorsqu’il n’est

point très-volumineux. , et qu’il n’existe pas de-

puis très-longtemps
, peut toujours, à l’aide d’une

médication interne et externe, guérir, ou du
moins diminuer au point de mettre le malade à

l’abri de tout accident.

1953. De tous les inédicamens employés con-

tre le goitre , celui qui est mis le plus souvent en

usage est la cendre d’éponge. Elle est administrée

sous diverses formes , et unie à une foule d’autres

substances
;
d’après les faits de ma pratique , la

meilleure combinaison de celte cendre est celle

qui consiste à l’unir à la digitale pourprée. L’iode

que l’on rencontre dans la cendre d’éponge a paru

être le principe actif de cette substance , et les re-

cherches de Coindet sont venues mettre l’iode en

honneur. On fait dissoudre quarante-huit grains

d’iode dans une once d’alcool à 35°, et, trois fois

par jour , on prend dix gouttes de cette solution

dans un verre d’eau sucrée. Au bout de huit jours

de traitement on porte cfiaque dose à quinze gout-

tes, et qnelques jours après à vingt gouttes. Dans
les premiers huit jours de l’emploi de ce médica-

ment on remarque que la peau qui recouvre le

goitre est moins tendue, que la tumeur se ramol-

lit
, que ses diverses parties s’isolent, et qu’elles

se fondent graduellement. Huit ou dix semaines

suffisent pour faire disparaître les goitres peu vo-

lumineux
, et pour faire notablement diminuer les

aulres. Sous l’influence de cette médication , et en
môme temps que le goitre se ramollit et diminue,

le pouls augmente ordinairement de fréquence

,

et il survient quelques accidens généraux
;

dès

qu'ils se déclarent
, on doit suspendre l’adminis-

tration de l’iode , et attendre, pour l’employer

de nouveau, que huit ou dix jours 6e soient écou-

lés , c’est-à-dire que ces accidens se soient dissipés.

L’iode administré à trop hautes doses ou pen-

dant longtemps détermine des palpitations, une
toux sèche et fréquente, de l’insomnie , de la mai-

greur
, un affaissement général des forces

,
une

infiltration des extrémités inférieures ,
un tremble-

ment général
, un durcissement douloureux du

goitre, et quelquefois une atrophie des mamelles
et un appétit dévorant et continu. Ces accidens

peuvent toujours être victorieusement combattus
par des bains chauds, de la valériane

,
du quin-

quina, de l'ammoniaque et divers autres antispas-

modiques
;
quant à la dureté accidentelle du goi-

tre, elle cède aux sangsues et aux applications

émollientes. — Il ressort de ce que nous avons
dit sur l’iode qu’il faut toujours l'employer avec
prudence , et en ayant bien soin de tenir compte
de la constitution du sujet et de la nature du goitre.

Il ne saurait être supporté dans les goitres tendus,
douloureux, et lorsqu'il existe nue complication
spasmodique ou bilieuse

; dans ces cas il faut faire

précéder son emploi d’applications de sangsues,
de fomentations émollientes

, de médicamens an-

tispasmodiques , antibilieux. L’iode est formelle-

ment cootre-indiqué chez les femmes enceintes,

chez celles qui sont sujettes aux hémorrhagies
utérines, dans les affections commençantes de la

mamelle, et chez les personnes qui ont une con-

stitution nerveuse très-irritable. L’action de l’iode

contre le goitre est surtout très-favorable chez les

hommes âgés, ou du moins qui ont dépassé l’âge

de la puberté
,
pourvu toutefois qu’ils ne soient af-

feciés d’aucune autre maladie. Si ,
malgré l’emploi

de l’iode
,

il survient des accidens graves ou même
mortels , c’est qu'on n’à pas tenu compte des cir-

constances que nous avons indiquées.

L'iode forme un acide lorsqu’on le combine soit avec l’oxy-

gène, soit avec l'hydrogène : les sels qui résultent de sa com-

binaison avec l'oxygène
,

étant peu solubles dans l’eau,

Coindet (l) n’a pas cherché a en faire usage; il a préféré

ceux qu’on obtient par l’hydrogène, avec lequel l'iode a une

affinité telle qu’il s’eu empare partout où il le trouve. Il

en résulte l'acide hydriodique

,

il salure toutes les bases,

et forme des sels neutres, parmi lesquels on choisit pour

médicament l’hydriodate de potasse
,

qui est un sel déli-

quescent dont quarante-huit grains dans une once d’eau

distillée représentent appl-oximativernent trente-six grains

d’iode. Celte préparation à cette dose est une de celles quo

Coindet a employées le'plus fréquemment. — La- solution

de ce sel dans une suffisante quantité d'eau peu dissoudre

encore de l’iode, et former ainsi un hydriodale de potasse

îodurê
,
préparation dont Coindet s’est servi pour augmen-

ter la force du remède dans les cas de goitres durs, volu-

mineux ou anciens qui résistaient â l’action de la solution

saline simple, el par ce moyen il a souvent obtenu de beaux

résultats. — Quant à la teinture d’iode dont nous avons

parlé (quarante-huit grains d’iode dans une once d’esprit de

vin â 35°), il lui donne la préférence, parce qu’elle est plus

facile à préparer que les hydriodates salins purs. — Cette

teinture ne doit pas être préparée trop à l’avance, parce

qu’elle ne peut se conserver longtemps sans déposer des

cristaux d’iode
;

d'ailleurs la grande quantité d’hydrogène

que l’alcool contient, et l’extrême affinité de celte première

substance avec l’iodè, sont cause que la teinture est bienlùt

convertie en acide hydriodique ioduré
;
remède sans doute

très-actif, mais qui, n’étant point celui que le médecin dé-

sire, le met dans l’impossibilité de diriger sûrement le traite»

tuent, et d’en tirer des conséquences justes.

[Note du traducteur.)

Les autres substances qui ont été recommandées contro

le goilre, telles que les cendres de coquilles d’œuf, les sels de

soude, le savon, la scille
,

le kermès minéral
, la digitale, la

belladone, etc., sont ou peu employées, ou combinées avec

la cendre d'éponge.

1954.

Parmi la foule innombrable de moyens
externes que l’on emploie seuls ou combinés avec

(1) Bibliothèque universelle, juillet 1820, pag. 190.

Forme?

,

Bemerkungen liber den kropf. Berlin, 1820.

Gracie
,
Journal fur Chirurgie uud Augenheilkunde,

vol. II, pag. 616.

Coindet, Bibliothèque universelle, février 1821.

Shneider
,
Harless rheinisches Jahrbücber

,
etc.

,

1822.
Gairdner

,
Essay on the effects of iodine. Lond.

,

1824.

Brasseno

,

Bépert. méd.-chlrurg. Turin, 1822.
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des médicamens internes, nous ne citerons que
ceux qui sont réputés les plus actifs , et qui sont le

plus employés: les frictions répétées avec de la

flanelle
, les frictions camphrées, l’ammoniaque

étendu, le savon uni à l’ammoniaque, l’onguent de

digitale pourprée, le mercure uni à la teinture de'

canlharides, les emplâtres fondans, etc. — L'em-
ploi interne de l’iode, même administré avec pru-

dence, détermine quelquefois des accidens : aussi

Coindet en a-t-il préconisé l’usage externe, et de

nombreuses expériences ont démontré l'efficacité

de ce mode d’administration dans le goitre tout

aussi bien que dans les autres engorgemens glan-

dulaires. Soir et matin on fait sur le goitre une
friction avec gros comme une noisette du mélange
suivant: axonge, demi-once; hydriodalede potasse,

demi-drachme. Le plus souvent quatre à six semai-

nes suffisent pour le traitement complet; dans

quelques cas il faut à ce traitement externe joindre

l’administration de l’iode à l’intérieur. Si le goitre

devient dur et douloureux, on suspend le traite-

ment pour employer des sangsues et des applica-

cations, chaudes. — L’emploi de l’iode à l’exté-

rieur doit aussi être fait avec prudence.

Sur l’emploi «le l’iode à l’extérieur, dans les cas de scrofu-

les et de quelques autres maladies, consultez :

Froriep’s Notizen, 1821, cah. IH, pag. 65.

Journal fur Chirurgie de Graefe et Walther, vol. lit,

pag. 273.

Biehler, Même journal, pag. 277.

ISaup, Journal de Hufeland
,
avril 1822

,
pag. 57.

Lugol, Trois mémoires sur l’emploi de l’iode, Paris, 1829,
1830,1832.

Gimelle, Revue médicale
, 1821, T. yi, pag. 81.

Zink, Journal complémentaire, 1824, T. XVIII, p. 234.
Delflz, Journal de physiologie de Magendie, 1826, T. y,

pag. 393.

Day, Lancette française, 1828, T. i, pag. 304.

Clendinng
,
Gazette médicale de Paris. 1835, T. lit,

pag. 613.

Muller, Revue médicale, 1837, T. il, pag. 395.

1955. Parmi tous les remèdes internes et exter-

nes qu’on a recommandés contre le goitre, celui

auquel je donne la préférence est la cendre d'é-

ponge unie à la racine de gingembre. J’y ajoute

quelquefois la digitale ; quelquefois aussi je fais

faire de fréquentes frictions avec un liniment vola-

til camphré. Dans ma pratique je n'ai jamais obtenu
pur l’iode de plus beaux résultats que par le traite-

ment que j'indique ici, lequel ne nuit jamais, et

jouit de toutes les propriétés de celui par l’iode.

1956. Lorsque, dans un goitre lymphatique, il

est survenu des altérations notables , des dégéné-
rescences cartilagineuses, que les moyens internes

et externes que nous avons indiqués ont été vai-

nement employés, et que les accidens deviennent
menaçans

, la ligature des artères thyroïdiennes
supérieures, si elles sont très dilatées, pourra ame-
ner la diminution de la tumeur. Dans ces cas ce

qu’il y aurait de mieux à faire serait de passer un

séton à travers la tumeur, et de solliciter par là une
inflammation qui amènerait l’oblitération des vais-

seaux, et une suppuration qui entraînerait la fonte

du goitre.
1957.

A l'aide d’une aiguille on passe, de haut
en bas ou d’un côté à l’antre, un séton à travers la

substance du corps thyroïde hypertrophié
;

il faut

avoir soin, pendant celte opération, d’éviter les

veines dilatées qui sillonnent sa surface, et de ne
pas enfoncer l’aiguille trop profondément. Ordi-

nairement il s’écoule un liquide épais brunâtre, et

au bout de quelques jours on passe le séton. L’in-

flammation qui survient est peu de chose pour le

malade. — Si le séton simple ne suffit pas pour
déterminer un degré convenable d’inflammation,

on l'enduit d’une pommade irritante, ou on le sau-

poudre avec la poudre de racine d’ellébore. Le
séton doit être entretenu pendant longtemps pour
que l’inflammation se soutienne jusqu’à guérison

complète, et pour prévenir la résorption purulente.

Il est rare de voir l’inflammation envahir toute

l’étendue de la tumeur; elle n'attaque ordinaire-

ment que la partie qui est en contact avec le séton.

— Si des fongosités s’élèvent autour des ouvertures

qui livrent passage au séton, il faut les exciser.

—

Alors même que la suppuration s’arrête, et que les

plaies sont complètement guéries, la tumeur n’en

diminue pas moins jusqu’à ce qu’elle ait disparu.

La peau qui la recouvrait conserve
,
pendant nn

certain temps
,
des rides qui s’effacent peu à peu.

Les cicatrices adhérant d'abofd au cartilage thy-

roïde; mais, avec le temps, elles deviennent par-

faitement mobiles. Les observations heureuses pu-

bliées par Quadri ont démontré que l’on pouvait,

sans aucun inconvénient
,
passer successivement,

et en divers sens
,
plusieurs sétons ; le nombre en

a été porté jusqu’à seize. Dans un cas où Quadri
voulut passer un séton à travers un reste de goitre

qui avait diminuépar l'emploi de ce moyen, il trouva

une résistance très-grande à l’endroit où déjà un
séton était resté à demeure

;
d’où il conclut qu’iL

est peu probable que le goitre se reproduit après

avoir diminué sous l’influence des sétons.— Néan-

moins le séton n’est pas un moyen si inoffensif

qu’on a bien voulu le dire. J’ai vu, dans ma prati-

que et dans la pratique d’autrui, des cas où l’emploi

de ce traitement a été suivi de morl;et celle terminai-

son m’a paru déterminée par l’abondance et la mau-
vaise nalurede la suppuration qui survient lorsque le

corps étranger alra versé une des grandes cavités que
contiennent souvent ces tumeurs, surtout lorsque

ces cavités sont limitées par des parois épaissescarti-

lagineuses qui ne reviennent par sur elles-mêmes :

dans ces cas la cavité se remplit, pendant le temps
qui s’écoule d’un pansement à l'autre, d’un pus

fétide qui réagit sur toute l’économie (1).

(1) Four prévenir cette accumulation du pus dans la ca-

vité de ccstumeurs, pourquoi ne mettrait-onpas à demeure
une canule en gomme élastique qui procurerait au pus une
issue constamment libre, et qui servirait à faire dans le kyste

des injections émollientes ou légèrement stimulantes, selon
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Voyez à sujet :

Ileisler, De tumore cistico singulari
,
ftelmst., 1744.

Sleegmann
,
Diss.de strumô. Jena, 1795.

Kle n
}
J'/eDo.'d'jSaininlungchirurg. Beobachtungen, vol. I,

Pag. 1 1

.

Quadri, Médico-chirurgical Transactions, vol. x, part. I,

pag. 16.

Cnpe/and Hutchinson
,
Même journal

,
vol. XI ,

part. Il

,

pag. 235.
CMliut, Loco cilalo, pag. 238.

1958. Il n’est pas rare de trouver dans les au-

teurs des observalions de goitres volumineux qui

se sont convertis en une collection de liquides sé-

reux
,
sanguin ou purulent ,

d’une consistance et

d’une coloration variables ;
mais il est une affection

que l’on a souvent confondue avec le goitre, parce

qu’elle présente, à peu de chose près ,
les mêmes

signes extérieurs, bien qu’elle en diffère essentiel-

lement sous le rapport de sa nature: c’est l'accu-

mulation de liquide à la partie antérieure du cou,

que Maunoir (1) a décrite sous le nom d'hydrocèle

du cou, et que d’autres ont désignée sous le nom de

bronchocèle aqueux, hydrobronchocèle.

Celte tumeur se développe à la partie antérieure

du cou, tantôt à droite , tantôt à gauche
,
quelque-

fois sur les deux côtés à la fois
;
dans ce dernier cas

elle paraît ordinairement bilobée sur la ligne mé-
diane par une dépression verticale très-prononcée,

quoique cependant elle soit assez souvent unilobu-

laire, en apparence du moins; elle offre une fluc-

tuation très-marquée dans tous les sens, tantôt

sans transparence, et tantôt avec une transparence

qui, dans un cas rapporté par Pelletan, était telle

que, à travers les tégumens, le kyste et le liquide,

on pouvait découvrir les vaisseaux sanguins situés

au fond. Son volume est très-variable; il peut de-

venir tel que les fonctions des organes respirateurs

soient notablement gênées et même complètement

suspendues; sa cavité est quelquefois séparée en

deux, sur la ligne médiane, par une cloison qui

assez souvent est perforée par un point; en sorte

que les deux portions de la tumeur communiquent
entre elles. Le kyste, qui presque toujours est très-

épais , très-résistant, peu rétractile, contient habi-

tuellement un liquide de couleur bistre, mais du
reste assez variable

; dans tous les cas il se coagule

par la chaleur et les acides. Quant au siège réel de

la tumeur, les opinions ne sont point d’accord :

quelques auteurs l’ont vue développée aux dépens
de la glande elle même, et d’autres dans le tissu

cellulaire qui enveloppe cet organe ; dans ce der-

nier cas la glande , ratatinée contre la trachée

,

les cas, ainsi que Dûpuylren le pratiquait
,

et que nous l’a-

Vons vu pratiquer à Sanson dans les cas d ’hydrocèle du cou

(S I960)? Cette affection a trop d’analogie avec le goitre

pour que nous ne lui consacrions pas ici
( g 1958 )

un cha-
pitre. Nous le devons d’autant mieux que Chélius parait
1 avoir complètement confondue avec la maladie qui nous
occupe. (Noie du traducteur ,)

(l) Mêmoircsurles amputations, etc. Genève , 1825,
pag. 93.

estcommeatrophiée, recouverte d’une fausse mem-
brane plus ou moins épaisse

l
et elle est située à la

partie postérieure et supérieure du kyste : lorsque

la tumeur s'est développée dans la glande, il est

rare qu’on trouve encore quelques traces de sou

parenchyme : les vaisseaux seuls sont restés intacts,

complètement baignés par le liquide, qui alors est

presque toujours couleur de lie de vin. Sa surface

lisse, sans bosselures : sa fluctuation très-appai eule

dans tous ses points
;
l’absence de douleurs à la

pression, sont autant de caractères qui peuvent la

faire distinguer du goitre, et la transparence, lors-

qu’elle existe, sufûl pourlever tous les doutes que
l’on pourrait conserver ; ajoutons à ces caractères

que les battemens des artères y sont le plus sou-

vent beaucoup moins sensibles que dansle goitre,

et surtout que dans le goitre lymphatique, qu'il est

plus facile de confondre avec elle; dans un cas

cependant observé par Bupuytren (1), les balle-

mens étaient prononcés; mais les mouvemens qu’en

éprouvait la tumeur étaientreux d’un soulèvement

en masse, et non ceux d’expansion
; le contraire a

lieu dans certainsgoîtres, le vasculaire par exemple.

Celte affection a été observée quelquefois par les anciens;

mais ils la considéraient eamme un objet de curiosité plu-

tôt que comme une altération offrant un véritable intérêt

pratique
;

elle aurait été connue des Arabes
,
et aurait reçu

d'Albucasis le nom de bronchocèle d’eau
;
longtemps avant

Albucasis
,

Cetse en avait fait une mention spéciale
;
vers

le commencement du siècle dernier Hchviij en a publié une

observation intéressante; Hcisler a fait aussi une thèse sur

un fait de ce genre
,
et PLouquet en a cité trois exemples.

Maunoir

,

qui en a observé un grand nombre, n’en cite que

trois, et encore laissent-ils beaucoup à désirer sous le rap-

port du développement et du diagnostic différentiel. Sanson

en a observé douze ou quinze cas; et c’est à leur sujet qu’il

nous a fait récemment une leçon A laquelle nous avons em-
prunté en partie les deux § 1958 et 1959.

1059. L’expérience a démontré que, pour l’hy-

drocèle du cou, comme pour celle des autres par-

ties du corps, la ponction simple, sans traitement

consécutif, n'a qu'un effet palliatif, et ne produit

qu’une guérison de très-courte durée; une sécré-

tion de liquide très-abondante a bientôt rendu à la

tumeur un volume plus considérable que celui

qu’elle offrait d’abord. Dans l’observation de Du-
puytren dont nous avons déjà parlé, quelques heu-

res ont suffl pour que la reproduction du liquide

fût complète. — Guidé par l’analogie qui existe

entre l’hydrocèle du cou et l’hydrocèle de la tuni-

que vaginale, Maunoir a essayé les injections;

mais l’expérience n’a pas été d’accord avec ses pré-

visions, et il devait en être ainsi. Dans l’hydrocèle

du cou , le kyste étant beaucoup plus deDse que la

tunique vaginale, il est beaucoup plus difficile d’y

développer uneinflammationadhésive. L'injection,

si elle n’est pas très-stimulante, ne produit aucun

résultat, et si elle est très-active, peut donner lieu

(1) Observation que j’ai trouvée dans les papiers de Du-

puyben.
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à une inflammation vive, et à des accidens spasmo-

diques des plus graves
;

il faut donc "renoncer aux
injections, comme à une méthode vicieuse, et qui

n’est pas sans dangers. Maunoir pense qu’il est

beaucoup plus convenable de ponctionner la tu-

meur, et de la traverser ensuite de haut en bas

avec une mèche que l’on laisse à demeure. Ce moyen
empêche ordinairement une Nouvelle accumula-
tion de liquide, assure le recollement des parois du
kyste, et produit successivement la fonte des glan-

I

des lorsqu’elles sont engorgées; cependant, dans

le cas de Ddpuythen, et dans celui que nous avons

observé à la clinique de Sanson , les ouvertures

traversées par la mèche ne fournirent plus aucun
liquide au bout de quelques jours, et la tumeur
recommençait à prendre du volume, ce qui tenait

probablement à ce que la mèche ,
s’étant envelop-

pée d’une fausse membrane, glissait dans un canal

qui traversait le kyste, et avait cessé d’être en con-

tact avec le liquide. Nous avons plusieurs fois ob-

servé le même phénomène dans des hydrocèles de

la tunique vaginale, que l’on avait traversées par

des sétons de fil ou par des sétons métalliques.

Dans les deux cas dont nous parlons,les mèches fu-

rent retirées, et, dans l’ouverture inférieure , on
introduisit une sonde en gomme élastique, que l'on

fixa à demeure. Celte sonde servit à fournir une
issue au liquide, et à faire des injections émollientes

et détersives. A la suite de cette opération, la sup-

puration, d’abord très-abondante, diminue graduel-

lement : la poche revient insensiblement sur elle-

même , et bientôt est réduite à un simple canal. Il

s’en faut beaucoup cependant que ce traitement

soit à l’abri de tout accident, car ordinairement il

I

à les suites les plus graves, qui, si elles ne compro-
mettent pas directement la vie des malades, ne ré-

clament pas moins un traitement des plus énergi-

ques. Dans le plus grand nombre des cas la cicatri-

sation des trajets fistuleux n’est complète qu’au

bout de cinq ou six mois. — On a employé un autre

mode de traitement,qui, sous le rapport de l’action,

a une grande analogie avec celui par le séton : il

consiste à vider la tumeur par une incision, et la

remplir de charpie afin de solliciter son inflamma-

tion et la suppuration. On met à nu, par l’incision

de la peau, la partie antérieure de la tumeur
; on

fait la ligature des vaisseaux qui fournissent du sang;

la tumeur est incisée, vidée par la pression du li-

quide qu’elle contient , et la charpie, enduite de

digestif, est introduite. Ce procédé paraît surtout

être convenable dans les cas de goitres lymphati-

ques qui contiennent des kystes liquides , et qui

résistent aux traitemens locaux et généraux dopt

nous avons parlé ; il est bon encore dans les cas

où, après l'introduction du séton, un pus fétide

s’amasse , et détermine des accidens graves.]

Lemaire
,
Nouveau journal de médecine

,
vol. x ,

janvier

1821, pag. 25.

Journal de Graefe et. Walther
,
vol. n

,
pag. 638.

Klein , Siebald’s Sammlung chirurg. Beobachtungen.
Armst.

, 1807, T. H
,
pag. 11,

Copeiaml Hulchison
,
Bed.-cUIrg. Transact.

,
T, 11.

1960.

Les résultats heureux obtenus parles pro-
cédés opératoires que nous avons indiqués dans les

cas qui résistent aux moyens locaux et généraux,
et dans ceux qui menacent l’existence des malades,
doivent faire rejeter, comme trop dangereuse,

Yextirpation du goitre. Quelques faits dans lesquels

celte opération a réussi ne sauraient suffire pour
renverser celte opinion, car les insuccès sont si

nombreux, on a vu si souvent les malades périr

entre les mains du chirurgien ou peu d’heures
après, et si souvent on a été obligé, par l’abondance
de l’hémorrhagie, de suspendre l’opération à moi-
tié faite, que l’on n’aurait aucune excuse en la

pratiquant.

Dans les cas seuls où la tuméfaction serait bornée a une
partie du corps thyroïde

,
où la tumeur serait mobile

,
pé-

diculée, libre de toute adhérence avec les organes impor-
tans de la région cervicale , l’extirpation serait peut-être

indiquée. — bans ces cas il faudrait inciser la peau sur la

tumeur, la disséquer des deux côtés
,
attirer fortement la

tumeur avec une pince de ,W useux
,
et, à petits coups de

bistouri, diviser les adhérences celluleuses, absterger aveo
soin

,
lier les vaisseaux dès qu’ils sont divisés

,
et même

placer des ligatures sur ceux qui sont volumineux , avant

même qu’ils soient divisés. Arrivé au pédicule
, si la tumeur

adhère a des organes importans, et si on a quelques raisons

de redouter la section des vaisseaux qui s’y rendent, on fait

une ligature en masse. Le traitement ultérieur est celui des

plaies en général.

Heclenus
,
Journal de Graefe et Walther, vol, il, cah. Il,

pag. 240.— De glandulâ tbyroïdeâ. Lipsiæ, 1832, pag. 267.
Mandt, Magazinde Rust, vol. XXXVII, cah. III, p. 337.
Zartmann

,
Diss. de strumâ extirpatione. Bonnæ, 1829.

III. Hypertrophie du. clitoris et des nymphes»

1961. Le clitoris peut, par suite d’un vice do,

conformation, ou par suite de la masturbation, ac-

quérir un développement tel qu’il gêne plus ou
moins les fonctions des organes génitaux de la

femme, et qu’il la porte à des pratiques blâmables*

Tout en acquérant un volume plus considérable,

le clitoris peut
,
quant à sa stucture

, rester dans

son état normal, ou s’en écarter plu9 ou moins;
ses vaisseaux deviennent variqueux, etc.

Les affections syphilitiques du clitoris en déterminent as-

sez fréquemment un développement considérable (j’ai ob-

servé un cas de ce genre dans lequel cet organe avait acquis

une longueur de deux pouces), qui alors s’indure
,
et perd

complètement sa structure normale; c’est ce qui arrive aussi

dans les dégénérescences squirrheuses de cet organe.

1962. Lorsque le clitoris est trop long, il fautlq

raccourcir d’un coup de ciseaux ou de bistouri ;

s’il est dégénéré, sa section doit toujours être faite

sur les parties saines. La malade est placée dans

une position convenable, où elle est retenue par

des aides ; un d’entre eux écarte les grandes lèvres ;

62
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le chirurgien saisit le clitoris avec les doigls ou

avec une pince , Üatlire au dehors, et retranche,

avec un bistouri ou des ciseaux, tout ce qui est

exubérant ou dégénéré. L’hémorrhagie, qui est

quelquefois abondante à cause de la dilatation des

vaisseaux, est arrêtée parla ligature lorsque cela

est possible, par des applications d’eau froide, par

des styptiques, ou par une compression exercée de

haut en bas contre la symphyse des pubis. S’il n’y

avait aucun écoulement de sang, on ferait un pan-

sement à sec avec de la charpie, une compresse et

un bandage en T. On ne devrait pas oublier non
plus de placer une compresse mouillée entre les

nympheset un tampon de charpie dansle vagin, afin

de prévenir les adhérences ou le rétrécissement de

ces parties. Le traitement ultérieur est dirigé d’a-

près les règles générales.
*

Voyez Journal de Graefe et WaJlher, vol. VII, cab. I.

1963. Les nymphes peuvent, de même que nous
l'avons vu pour le clitoris, avoir un développement
tel que la marche et le coït en soient plus ou moins
empêchés. Ce vice de conformation peut être con-

génital ou le résultat d’une inflammation chronique,

d’ulcérations syphilitiques, etc.
;

il n’est pas rare

de voir l’irritation permanente à laquelle sont sou-

mis ces organes ainsi développés déterminer des

excoriations et même des ulcérations profondes.

Dans celle affection on voit quelquefois les vais-

seaux devenir variqueux, les nymphes acquérir un
degré dedensité considérable, et mettre un obstacle

plus ou moins grand à l’excrétion de l’urine.
/

Birrel (Edinb. medical and surgical Journal
,
avril 1825)

a vu tes nymphes- être affectées d’éléphantiasis. — Monod
(Bulletins de la société anatomique, sept. 1835, pag. 12) en
a aussi rapporte un cas.

4964. Il est rare de pouvoir ramener ce vice de
conformation à son état naturel, â moins qu’il ne
soit le résultat d’une irritation permanente ou d’une
affection syphilitique, et qu’il ne soit pas très-an-

cien
; et cette amélioration ne peut être obtenue

qu’en combattant l’irritation, et faisant disparaître

la syphilis. Mais, lorsque cette hypertrophie est

due à un vice de conformation première , ou que
,

étant accidentel, il existe depuis longtemps, et que
ces organes sont notablement altérés dans leur
structure, il ne reste plus qu’à en faire l’ablation

avec le bistouri ou des ciseaux. — La malade est
placée dans la même position que pour l’amputa-
tion du clitoris

;
les doigts de la main gauche sai-

sissent, 1 nue après l’autre, les nymphes hypertro-
phiées ou dégénérées, et les attirent au dehors;
alors, avec un bistouri convexe ou des ciseaux
courbés sur le plat, on en enlève tout ce qu'ou
Uige convenable. La surface delà plaie est exami-
née avec soin afin de bien s’assurer que toutes les

arties dégénérées ont été retranchées
; dans le cas

où il resterait encore quelques parties malades, on
les saisirait avec une pince, et on les exciserait.

Des ligatures , des applications froides ou la com-
pression suffiraient pour arrêter l’hémorrhagie.
Le traitement ultérieur est le même qu’après l’abla-

tion du clitoris.

Voyez un cas curieux d’hypertrophie du clitoris et des

nymphes dans le Bulletin médical belge
,
année 1838.

IY. Des verrues.

Lentilius-, Miscell. acad. curlos,
,

dec. II, an VIH,
pag. 540, 1088.

Francus, Diss. de verrucis. Heidelberg, 1688.
Wede/y Diss. de verrucis., Jepae, 1090.

Léopold, Diss. de Verrucis. Lugd.-Batav., 1733.
Hanin

,
Recueil périod. de la Société de médecine de

Taris, T. XLill. pag. 278.

1965. Les verrues
( verrucœ )

sont des excrois-

sances de la peau; elles se présentent sous deux
formes différentes: 1° elles peuvent être superfi-

cielles, à base large, ou, ce qui arrive le plus sou-

vent, pédiculées, peu saillantes au-dessus du niveau

de ia peau
,
compressibles

,
recouvertes d’un épi-

derme bien conformé
;
elles jouissent de la même

sensibilité que la peau. Celte espèce de verrues

vient ordinairement sur les parties de la peau qui

sont les plus fines et les plus sensibles; aussi les

reucontre-t-on les plus souvent à la face, au cou,

sur le dos de la main, et plus fréquemment chez

la femme que chez l’homme. — 2° Elles peuvent
être dures, à large base, et profondément implantées

dans la peau: leur forme est conique ou cylindri-

que; elles sont immobiles, dures, gercées à leur

surface; l’épiderme paraît avoir été traversé pour
leur livrer passage ; leur couleur est très variable ;

leur sommet peu sensible; mais elles sont souvent

fort douloureuses à leur intérieur.

1966. Les causes,des verrues sont le plus sou-

vent inconnues: les froitemens répétés sur une
partie, une contusion, une compression énergi-

que, etc., paraissent les avoir quelquefois détermi-

nées; souvent elles paraissent liées à une cause géné-

rale, car il n'est pas rare de les voir très-nombreuses

et affecter plusieurs parties à la fois chez un même
individu sans que jamais il ait été soumis à aucune
influence locale

;
et quelquefois même elles se re-

produisent après leur disparition par un traitement

local.—Au dire de quelques pathologistes, le sang

qui s’écoule lorsqu’on les incise, ou lorsqu’elles sont

soumises a une violence extérieure, suffirait pour

en produire de nouvelles sur les parties avec les-

quelles il entre en contact.

Il est peu «l’affections plus communes que celle-là dans

les provinces "méridionales de la France
;

il en est peu anssi

qui aient stimulé à un si haut degré la cupidité du charla-

tanisme
;
et de longtemps encore ou ne pourra détruire les

erreurs qui régnent à ce sujet. Chaque village, chaque ville

mémo a ses guérisseurs en titre; et nous n’en parlerions pas
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s! la pratique de quelques-uns ne conduisait à des résultats

funestes. Ces guérisseurs doivent être divisés en trois cfas-

ses : les uns , qui font des prières, prononcent des paroles

mystiques, et guérissent ainsi les verrues sans y toucher :

ceux-là sont inoffensifs
;
d’autres emploient des sucs de cer-

taines herbes qui ont la propriété de faire tomber les ver-

rues
,
et ceux-là. peuvent être très-nuisibles : les plantes

âcres sont choisies de préférence
,

eî leur action sur l'épi-

derme, et les frictions répétées que nécessite leur emploi,

non-seulement font naître de nouvelles verrues, mais encore

font souvent dégénérer en cancer celles qui existent
;
d’au-

tres enfin emploient des plantes acides dont l’effet est sou-

vent salutaire et rarement funeste. Ces pisntbs rentrent

dans les moyens que nous conseillerons plus loin (§1968).

les succès obtenus malgré lesn}oyens employés par ces gué-

risseurs tiennent à ce que les verrues guérissent souvent

spontanément
,
et surtout vers lâgc de la puberté. A cette

époque les jeunes filles, et principalement celles qui ont

une .constitution lymphatique, sont prédisposées à cette af-

fection
,
et

,
à répQque de la puberté ,

j’ai vu h ès-souvent

des verrues
,
qui existaient depuis une année ou deux

,
dis-

parailre spontanément pour ne plus^revenir. Je dirai même

que , dans certainspays (le Limousin entre autres), les ver-

rues sont si fréquentes qu’il est peu d'enlans qui n’en soient

affectés
5
mais je dirai aussi qu’il est peu d’en fans' chez les-

quels elles durent plus de deux ans. Ordinairement, lors-

qu’elles sont anciennes, elles tombent
,
non en une sorle de

détritus pulvérulent
,
mais en masse

;
leur base se détache

à sa circonférence, la verrue se soulève de la périphérie à

son centre , et tombe en laissant une cicatrice blanche qui

disparaît au bout de quelques années.

J'ai vu un très-grand nombre d'individus affectés de ver-

nies, et je ne me rappelle pas en avoir vu un seul n'en ayant

qu'une. Ordinairement elles se multiplient d’une manière

Incroyable
;
j'en ai eu sur les deux mains ,

au nombre de

cent quarante-six à la fois
,
qui toutes sont tombées sponta-

nément
5

les cicatrices n'ont pas encore toutes disparu de-

puis quinze ans. Ordinairement ,
si l’une d’elles tombe

,
soit

spontanément
,

soit par l’emploi de quelques remèdes , on

en voit surgir plusieurs autres autour de la cicatrice de la

première
,
ou à quelque distance

,
et c'est probablement ce

mode de propagation qui a fait croire que le sang qui

s’écoulait de l’une d'elles pouvait en engendrer d autres.

{Note du traducteur.)

1967. Dans le traitement des verrues il faut

d’abord rechercher si leur existence tient ou non

à une cause interne, afin de la combattre s’il y a

lieu. Un régime convenable, les mercuriaux, le

savon, les extraits résolutifs, les résineux, suffisent

ordinairement pour les faire disparaître ;
dans d’au-

tres cas il faut avoir recours à des moyeus pure-

ment locaux.

1968. Les moyens externes qui ont été préconi •

ses contre les verrues sont très-nombreux; mais

fis ont tous pour but de les détruire par la cautéri-

sation, par la ligature ou par l’excision.

Parmi les caustiques nous rangerons le suc d’eu-

phorbe, de ciguë, la poudre de Sabine, le vinaigre

concentré, la teinture de cantharides , l’acide sul-

furique, l’acide nitrique, le muriate d’anümoine

liquide, le nitrate d’argent
,
etc., avec lesquels on

touche les verrues ; les applications doivent être

renouvelées toutes les fois que l’eschare se déta-

che, et jusqu’à leur destruction complète. Ces

moyens doivent surtout avoir la préférence lors-

que la verrue repose sur une large base. [Si on se

sert d’un acide concentré ou de potasse caustique,

il faut avoir soin d’entourer la tumeur d’un emplâ-

tre dediachylon gommé, percé d’un trou dans le-

quel on la fait passer ; sans quoi le caustique se ré-

pandrait sur les parties voisines. Lorsque les cau-

stiques ont brûlé la verrue, on leur substitue un
emplâtre suppuratif (l onguent de la mère ou le

styrax) afin de hâter la chute de l’eschare et la

guérison de la petite plaie. Il suffit quelquefois de

cautériser la plus volumineuse pour voir disparaî-

tre toutes les autres. Il ne faut pas perdre de vue

que, par le traitement par les caustiques, lorsqu’il

dure trop longtemps, la verrue dégénère quelque-

fois en carcinome, ou bien est remplacée par un
ulcère de mauvaise nature, et la cicatrice qui en
est le résuilat donne lieu à une difformité plus

graude que la verrue elle-même. Aussi doit-on re-

commander de les détruire par un petit nombre
d'applications de caustiques; mais alors le traite-

ment est très-douloureux. Il en est un toutefois

qui agit lentement, il est vrai, mais qui ne cause

ni inflammation ni douleur, et qui manque rare-

ment son effet : c’est de frotter, deux ou trois fois

par jour, la tumeur avec du sel ammoniac préala-

blement trempédans l’eau.

Lorsque la tumeur est pédiculée, on peut la

comprendre dans une ligature de soie, que l’on

serre de jour en jour davantage jusqu’à ce qu’elle

tombe.

Lorsque la tumeur est large et profonde, le meil-

leur traitement consiste à [ baigner d’abord la ~par-

tie dans une eau de savon chaude pendant une
demi-heure, ce qui gonfle la verrue, et la rend pres-

que insensible, puis] à l’exciser par lames très-

fines jusqu a ce qu’il sorte quelques gouttelettes

de sang : alors on cautérise la surface avec le ni-

trate d’argent.— Lorsque les verrues sont dures,

irrégulières à leur surface et (rès-douloureuses

,

les moyens dont nous venons de parler ne sauraient

être employés ; et, si on veut eu débarrasser le ma- 1

îade, il faut en pratiquer l’extirpation complète à

l’aide de deux incisions semi-elliptiques, en ayant
bien soiu d’enlever tout le mal. Il faut, avec ce trai-

tement local, prescrire, s’il y a lieu, un traitement

générai.

V. Des cors.

Wedel
,
oe clavo pedis diss. Jena

,
1686.

Camerarius
,
De gemursâ PlinianA, Tubing., 1722.

Rousselet

,

Nouvelles Obs. sur le traitement îles cors. La

Ilaye, 1762.

Litjfi
,
Treatise upon spinæ pedis. Lond., 1802.

Lagneau, Dictionnaire en XXV, art. Cor, T. IX.

1969.

Les cors consistent dans une hypertrophio

plus ou moins circonscrite de l’épiderme; ils sont

durs, calleux, de forme aplatie ; surviennent, sous

l’iofluence de la pression de chaussures trop
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étroites, à la faoe supérieure des orteils, sur leurs

faces latérales, et quelquefois aussi à la plante des

pieds, vis-à-'vis des extrémités antérieures des os du

métatarse. Dans les temps ordinaires, lorsque le

cor est récent, peu développé, il ne cause que de

faibles douleurs, et contient quelquefois, entre les

lames demi-cornées qui composent sa superficie,

une sérosité roussâtre semblable à celle que ren-

ferment les ampoules. Celte sérosité disparaîtbien-

lôt, et la sensibilité augmenleen raison du nombre,

de l’épaisseur et de la consistance des feuillets

épidermiques superposés. Celte douleur devient

couvent excessive pendant les chaleurs, surtout

chez les personnes dont la peau est fine; elle di-

minue pendant le froid : les changemens atmosphé-

riques ont sur elle une très-grande influence; elle

augmente souvent à l’approche des orages, alors

même que le cor est soustrait à l’action des chaus-

sures. — Ces protubérances épidermiques se com-
posent de deux portions bien distinctes, l’une

superficielle, sèche ,
ayant la figure d'une tête de

clou formée de couches d’épiderme, superposées

les unes aux autres
,
quelquefois assez faciles à

séparer, surtout lorsqu'elles ont été ramollies par

un pédiluve ; cette partie ne jouit d'aucune orga-

nisation apparente ; l'autre, plus profonde, demi-

transparente, sert, par son centre, de base à la

précédente; elle pénètre, à travers l’épaisseur du
derme, jusqu’aux tendons, aux ligamens articu-

laires, et quelquefois même jusqu’aux os, vis-à-vis

desquels elle est implantée : cette portion est douée
d'un certain degré d'organisation : Brescuet a vu
des vaisseaux nombreux la traverser en différens

sens.C’est elle qui est le siège principal des douleurs
que déterminent les changemens atmosphériques,

bien qu’on ne puisse nier cependant que ces dou-

leurs, dansquelquescirconstances, soient produites

par la pression que le cor exerce sur les parties

environnantes. C'est à cette pression qu’est due
l’inflammation qui s’empare quelquefois du pour-

tour de la tumeur, et qui, dans quelques cas, s'é-

tend au loin.

Il ne faut pas confondre le cor avec certaines hypertro-

phies de t’épiderme que l’on rencontre aussi sur les parties

soumises à des pressions continues ; ces hypertrophies (du-

rillons ) ne sont autre chose qu’un épaississement non cir-

conscrit et superficiel du derme
,
avec multiplication des

couches épidermiques. Ces productions 11e s’enfoncent ja-

Btaisdans toute l’épaisseur delà peau
,
et se rencontrent

Souvent sur une grande surface
}
comme aux talons

, à la

main; chez les ouvriers occupés à manier des corps durs,
au bout des doigts

;
chez les personnes qui jouent d’instru-

tnensà cordes, etc. Le durillon constitue à peine une incom-
modité

; seulement il diminue ou abolit la sensibilité des
régions sur lesquelles il se développe. Il existe encore une
autre affection qui survient surtout chez les personnes dont
la transpiration cutanée est frés-abnndante aux pieds

;
ce

sont des tumeurs plus ou moins circonscrites qui se déve-
loppent dans l’angle formé par l'écartement des orteils. Ces
tumeurs

, qui quelquefois sont très-douloureuses
, ne sont

autre chose qu’un épaississement de l’épiderme produit par
la macération

;
elles s’enlèvent aisément et sans douleurs

à la suite d'un pédiluve
;

mais reparaissent en très-peu de
jours» {Mole du traducteur.)

[1970. Pour prévenir la formation des cors, et

pour obtenir leur guérison, il faut avant tout en
éloigner les causes, c’est-à-dire porter de larges

chaussures, cette seule précaution suffit quelque-
fois pour les faire disparaître au bout d’un temps
plus ou moins long. Lorsqu’on veut en être débar-
rassé, quatre méthodes se présentent :

1° L’une, qui consiste à couper, lame par lame,
la partie exubérante de la tumeur, et même à ex-
caver un peu au-dessous du niveau de la peau tant

qu’il existe un peu de dureté. Ces excisions par-,

tielles sont souvent interrompues par des douleurs
assez vives, ou un écoulement de sang assez abon-
dant : dans ces cas il faut remettre la fin de l’opé-

ration à huit ou dix jours, ou bien cautériser aveo
le nitrate d’argent, et recommencer au bout de
quarante-huit heures.

2° La seconde méthode consiste à appliquer sur
les cors des emplâtres de savon, de mucilage, de
gomme ammoniaque, de galbanum, différens on-
guens, des sparadraps de toutes espèces, des feuilles

de joubarbe, le coton en bourre, et Un nombre
infini d’arcanes répandus par le charlatanisme, et

adoptés par la confiante crédulité du vulgaire.
3° La troisième méthode, qui consiste à détruire

les cors par l’emploi des caustiques : la potasse

concrète, lemuriale d’antimoine liquide, les acides

nitrique ou sulfurique, sont les agensdont on s’est

servi de préférence.

4° Enfin l’extirpation, qui se fait par deux inci-

sionsdemi-circulaires avec lesquelles on circonscrit

la tumeur; mais cette méthode, trop douloureuse,
a été abandonnée, et on pratique celte extirpation

de la manière suivante tavec une aiguille courbe,

à pointe mousse, fixée sur un manche, ronde ou
légèrement aplatie, on sépare, dans toute sa circon-

férence, le tubercule calleux des parties saines, et

l'on arrive souvent, par un simple écartement pro-

gressif, à la partie la plus profonde de ses adhé-
rences sans diviser le moindre vaisseau sanguin

ni occasionner de douleurs. Le pansement consiste

à remplir la petite cavité avec un peu de graisse

de mouton, qu’on recouvre ensuite d’un morceau
de diachylon gommé. Certains pédicures ont ac-

quis, dans ce genre d’opération, une dextérité re-

marquable.

Si nous examinons ces quatre méthodes, nous
verrons que la première, qui est la plus générale-

ment employée, n’est que palliative, et que l’on a

besoin d’y avoir recours presque tous les mois
;
—

>

que la seconde ne peut entraîner aucun danger,

mais ne peut amener d’amélioration qu'autant

qu’on a réformé la chaussure, et alors les applica-

tions médicamenteuses doivent cire regardées

comme sans effet; — que la troisième compte des

succès assez nombreux ; mais les caustiques qu’on

emploie sont très-difficiles à manier, et occasion-

nent le plus souvent, entre les mains des ignorans,

des inflammations violentes, et quelquefois des

pertes de substance qui dénudent et attaquent les

tendons, les ligamens et les os eux-mêmes; ajou-

tez à cela que ce moyen est très-douloureux , et
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qu’il n'est pas rare de le voir 6uivi d’accidens in-

tenses et presque tétaniques, pour peu que les su-

jets soient disposés aux affections nerveuses ;
—

la quatrième méthode enfin est la seule qu’ap-

prouve l’art, bien qu’elle soit rejelée par les ma-
lades dans la crainte mal fondée de douleurs trop

vives. — Quel que soit le mode de traitement qu’on

emploie, il ne faut jamais perdre de vue qu'il doit

être toujours secondé par l’emploi de chaussures

très-larges.
]

(Ajouté par la traducteur.)

• /

‘

VI. Des cornes.

1971. Des corps durs ayant quelque ressem-

blance avec les cornes des animaux peuvent se

développer sur la peau de l’homme. Nous ne vou-

lons pas parler de ces cas où une matière cornée,

développée sous la forme d’écailles ou d'aiguillons,

recouvrait la totalité ou une grande partie du corps

( icthyose ), mais de ceux-là seulement qui, par cela

même que la production morbide est solitaire, ou

ne se fait qu’en un très-petit nombre de points,

deviennent accessibles aux stecours de la chirurgie.

— Ces cornes peuvent s’élever sur le cuir chevelu,

sur le front, le nez, les joues. On en a encore vu
6ur les parties antérieures et postérieures de la

poitrine, sur les épaules , les bras, les mains, les

pieds ; Corradoie et Dcmoncead (1) en ont vu sur

les cuisses de plusieurs femmes. Breschet en a

vu sur la langue et la conjonctive; il en a encore

rencontré sur le gland d’un vieillard (2), et il pa-

raît que cette dernière circonstance n’est pas très-

rare
,

puisque Caldani (3), Ebeus, Richond-

Desbrü (4) , en ont vu ,
ainsi que Meckel , qui a

fait un travail sur ce sujet (5). Le volume de ces

productions peut varier
;
on en a vu de onze pouces

de long sur trois de large à la base (Dümonceau,
Home).— Quanta leur nature, les opinions sont

très-partagées ; on s’accorde cependant assez géné-
ralement à les regarder comme étant identiques à

la substance des ongles, des sabots et de l'épiderme ;

i quelques personnes les ont même considérées

comme une agglomération de poils. Ce serait, sui-

vant ces auteurs, un produit de sécrétion. Sans
nous prononcer sur ce point, nous passerons à la

description de quelques faits qui ont été présentés

à la société anatomique (6). Cruveileier fit voir

une corne de la grosseur du poing qui avait été

(1) Jorirn. de méd., ctiir. et pharm. de Vandermonde,
T. xiv, 1761.

{2) Dict. de méd., 2» édit., T. IX, pag, 1 13, 1835.

(3) Mem. délia Soc. ilal., x. XVI, Pag. 124.

(4) Arcb. gén. de méd., x. XV, pag. 216, 1827.

(5) Journal compiém. des sciences médicales, T. IV,

pag. 91,1819.

(6) Buliet. de ia Société anatomique de Pari», année

1835, pag. 98, 114 et 131.

extirpée à la région lombaire d'un nègre. Cette

production était noirâtre à l’extérieur, et d’autant

moins foncée à l’intérieur qu’on s’approchait plus

des parties centrales. Elle était composée de fibres

parallèles, très-dures et très-serrées à la périphé-

rie ,
beaucoup plus rares au centre, où elles étaient

bien moins dures, et séparées par une matière

graisseuse assez abondante. Il en était à peu près

de même d’une autre corne présentée par Lan-

dotjzy , qui, à l’analyse chimique , l’avait trouvée

composée des mêmes élémeus que les cornes des

animaux, excepté toutefois les cornes de cerf, qui

contiennent plus d’un quart de leur poids de géla-

tine, ce qui les rapproche beaucoup des os. Mer-
cier fit voir une autre production de ce genre ayant

un pouce en hauteur et un pouce et demi de cir-

conférence à la base. Elle se terminait en pointe
;

et, plus on s’approchait de sou sommet, plus sa

couleur devenait brune et sa densité grande. Elle

datait de cinq mois quand on l'enleva. Coupée
verticalement, on voyait de la manière la plus évi-

dente qu’elle était formée de filamens qui conver-

geaient de sa base vers son sommet. Ces filamens

étaient séparés en bas par une espèce de suif, et

n’avaient que l’apparence d’un tissu fibreux ordi-

naire; mais, à mesure qu’on s’approchait de la

pointe, la graisse diminuait, les fibres se rappro-

chaient, de blanches devenaient grises, noirâtres,

et prenaient en même temps une grande dureté.

Elles étaient d’autant moins blanches et molles

qu’on se rapprochait plus de la circonférence. A la

base de la tumeur ses fibres étaient faciles à sé-

parer, et se continuaient évidemment avec les

fibres du derme, ce qui, jointà la présence de quel-

ques vaisseaux, donnait lieu de croire que ce n’é-

tait pas une véritable corne, mais une simple dé-

générescence du tissu fibreux. Mercier pense

qu’elle était continue avec le derme, et qu’elle

devait sa dureté à l’évaporation de la graisse et des

fluides intermédiaires à ses fibres. Suivant lui, cer-

taines cornes ne sont pas des produits de sécrétion,

mais de véritables transformations : celle qu’il

présentait n'était que la reproduction d’une autre

corne qui avait été enlevée , et qui avait toutes les

apparences extérieures d’une griffe de chien , et

sur la nature de laquelle ii n’y avait aucun doute

possible. Nous avons insisté sur ce point parce

qu’il ne nous semble pas sans importance pour le

traitement. S’il était démontré que ces tumeurs se

continuent avec les fibres du derme, on s’explique-

rait plus facilement leur récidive après l’extirpa-

tion. Il semblerait en effet que, si elles résultaient

de l’altération d’un ou de plusieurs follicules sécré-

teurs, elles ne devraient plus pouvoir se repro-

duire du moment que ces follicules auraient été

enlevés.

1972. Si on consulte les observations où le dé-

but de ces productions a été noté avec le plus de

soin, on remarquera que, quelquefois sans cause

connue, d’autres fois à la suite d’une irritation

quelconque
, il se manifeste une légère saillie à

surface farineuse, et qui est le siège de démon-
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geaisons assez vives, ou seulement d'élancemens

passagers. A la chute des pellicules apparaît une
petite tumeur dure, blanche ou grise, plus ou
moins convexe. Ces tumeurs s’accroissent plus ou
moins vite

;
elles acquièrent parfois un volume

considérable de manière à gêner le jeu des organes

au voisinage desquels elles se trouvent
; mais il

est rare qu’elles contractent des adhérences aveo

les parties sous-jacentes : aussi jouissent-elles pres-

que toujours d’une certaine mobilité. — Quelque-

fois il arrive que l’irritation quelles entretiennent

à leur base devient assez vive pour en déterminer

la chute, et alors on a vu ou bien les cornes se

reproduire , ou bien la guérison s’opérer. Mais ce

n’est pas le plus ordinaire, et presque toujours les

secours de la chirurgie deviennent nécessaires. On
pourrait, lorsqu’on a affaire à des personnes pusil-

lanimes, se contenter d’en couper, d’eu limer le

sommet avec des instrumens appropriés
; mais,

pour obtenir une cure radicale, il faut recourir-à

des moyens plus efficaces. Si la production cornée

ne paraissait pas très-adhérente , on pourrait en
opérer l’arrachement; mais, dans la plupart des

cas, cette méthode serait peu efficace et surtout

très-douloureuse. L’ablation avec l’instrument

tranchant nous paraît préférable ;
on cernera donc

la tumeur au moyen de deux incisions semi-lu-

naires. Il faut alors avoir bien soin d’en enlever

la base; on risquerait sans cela de voir l’affection

se reproduire; peut-être, dans quelques circon-

stances, serait-il bon d’ajouter à cette opération

l’emploi de quelque caustique pour prévenir d’une

manière plus sûre toute récidive.

VII. Tumeurs des os.

Matant, Observationes de ossium tumorlbus. Colog.,

1765.
Bonn

,
Tabulæ ossium morbosorum. Eugd.-Eatav.

1788.

Heekeren

,

De Osteogenesi præternaturali. r.ugd.-Batav.,

1707.

Boj'er
, Traité des maladies chirurgicales, T. III, [>. 543,

1831.
Otlo

,
Seltene Beobachtungen zur Pathologie gehoerig.

Brest., 1816.
J.-P. Petit, OEuvres complètes, 1837, p. 913.
Houzeiol

, Maladies du système lymphatique des os. Pa-
ris, 1804.

1973. Les tumeurs des os ont une étendue plus
ou moins considérable

; elles ont pour point de
départ la surface même de l’os, ou ses parties cen-
trales. Daus quelques cas la texture de l’os n’est
point altérée; dans d’autres, l’os hypertrophié est
dur

, comme éburné
; et quelquefois aréolaire ,

spongieux
; converti en une masse charnue, lar-

dacée, etc. — On a distingué quatre espèces de
tumeurs des os

, suivant l’altération qu’ils ont

subie : Yexostose, YOstéosarcome
, Yostéostêatome,

le spina ventosa. — Ces afiections des os peuvent
débuter dans le périoste, dans le tissu osseux ou
dans la membrane médullaire

;
la cause immédiate

est un état inflammatoire qui se développe dans

ces différentes parties, ou dans la membrane qui

tapisse les cellules osseuses. Ces divers organes

se tuméfient par un afflux plus considérable de

6ucs; ils deviennent le siège d’une sécrétion de

matière plastique, qui se convertit en substance

osseuse en suivant les lois du développement des

os. Dans quelques cas il se forme de véritables

excroissances osseuses, et, dans d’autres, il se

dépose dans les cellules distendues une matière

comme charnue, lardacée, gélatineuse. La sub-

stance compacte des os est résorbée, et l’os subit,

dans toute son épaisseur, ou dans sa presque to-

talité, la même dégénérescence. — Les causes qui

déterminent celte inflammation peuvent être une

violence extérieure, ou une affection générale,

telle que la syphilis, les scrofules, la goutte, etc.

La marche de ces affections est subordonnée à

l’état aigu ou chronique de l’inflammation, et à la

variété des causes qui l’ont déterminée.

A. EXOSTOSES.

Ludwig
,
Diss. de exoslosibus

, 1756.
Van der Haar

,
Samml. auserl. Abbanlungen, vol. VHt.

Leips., 1783, pag. 682.
Kami, Uiss. de exostosi claviculæ steatomatode. Gedaoi

,

1732.

Le Pescheux-de-la-Rcaulé , An exostosi venereæ frlc-

tiones mercuriales? Montp., 1756.
A!tan

,
De exostosi. Paris, 1770.

Delorl, De exostosi. Paris, 1774.

Sigwart, Exostis singutari exemple Illustrata. Tubing,,

1781.

Muller, DeFebre biliosâ subjectâobs. exostoseos rariorls.

Strasb., 1782.
Manne

,
Traité élément, des maladies des os. Toulon

,

1789, pag. 19.

Ramonet ,
Diss. sur les exostoses. Paris

,
an XI.

Vogl
,
De exostoseos féliciter extirpatæ casu rare. Vitlemb.,

1805.

Minière ,
Diss. sur les exostoses. Paris, 1814.

Cullerier, Dict. des sciences médicales
,

T. XtV ,
art..

Exostose.

Houstet

,

Mémoires dé l’Académie de chirurgie, -vol. lit,

pag. 130.

Ribeti

,

Diss. sur les exostoses. Paris, 1823, n" 88.

Cloquet et Bérard, Dict. en XXV, T. XII, art. Exos-

tose.

' Cullerier et Ratier, Die., en XV, art. Exostose, T. VII.

1974. L’exostose
(
exostosis proprièsic dicta

)

consiste en une tumeur, plus ou moins circonscrite,

formée par une production anormale de substance

osseuse. Cette tumeur est tantôt limitée à une

partie de l’os, et sa base peut être mince, pédiculée

ou large ;
tantôt elle s’élève d’une manière insen-

sible, sans limites bien tranchées; quelquefois

toute l’épaisseur de l’os est enyahie
(
hyperostose),

/
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et, dans ces cas, le canal médullaire est notable-

ment rétréci
;

il n'est même pas rare de ne plus

en trouver de trace. — Quelques exostoses ne

(

sont autre chose qu’un développement plus grand
du tissu osseux

(
exostoses parenchymateuses, exos-

toses médullaires cartilagineuses de A. Cooper) ;

d’autres se forment à la surface de l’os, entre lui

et le périoste
(
exostoses ëpiphysaires , exostoses pé-

riostales cartilagineuses de A. Cooper). — La
structure des exostoses est très-variable. Lorsque
la tumeur est peu volumineuse, et quelle repose

à la surface de l’os, ou remarque un écartement

des fibres osseuses, et entre elles on trouve déposée
une substance nouvelle. L’intérieur de la tumeur
présente assez souvent une structure lamelleuse

;

sa dureté est quelquefois plus considérable que
celle de l’os qui lui sert de base ; elle est homogène,
uniformément compacte comme de l’ivoire; sa

surface, ordinairement lisse, est quelquefois iné-

gale et raboteuse. *

L'exostose qui se développe entre le périoste et l’os peut,

i
dans quelques Cas, être le résultat d’une sécrétion anor-

male dû tissu osseux
,
et venir de l’intérieuf de l’os pour se

répandre à sa surface : dans ces cas le périoste n’est altéré

que eonséculivement
,
et la tumeur anormale

,
qui repré-

sente assez un véritable coin enfoncé dans l’os primitif, est

ordinairement dure
,
éburnée. La substance de l’os qui lui

donne naissance est également compacte dans une profon-

deur plus ou moins grande. — Dans d’autres cas au con-

traire c’est le périoste lui-même qui est la source de l’exos-

tose
;

a la suite d’une inflammation de cette membrane il se

forme, tantôt dans son épaisseur, tantôt à sa surface interne,

une déposition de matière plastique,qui peu à peu devient car-

tilagineuse, s’incruste de phosphate calcaire, et s’ossifie com-
plètement en suivant les diverses périodes de la formation du
cal. Quelquefoisces dépositions sont séparées de l’os par le feuil-

let interne du périoste, et alors elles sont plus ou moins mo-
biles sur l’os primitif, d’autres fois la substance déposée par la

face interne du périoste adhère fortement à l’os
;
mais dans

l’un et dans l’autre cas
,

l’os qui sert de base à ces tumeurs
n’a subi aucune modification dans sa texture, et ces exosto-

ses sont ordinairement aréolaires, présentent rarement l’as-

pect éburné. — il n’est pas rare de voir des exostoses de
ce genre se développer sur les parties osseuses qui servent

I de base à des kystes
;

elles se forment sous l’influence de
l’irritation que détermine la présence des kystes.

(Note du traducteur.)

1975. Les exostoses peuvent se manifester sur

tous les os
; mais le plus souvent on les rencontre

sur les parties compactes des os longs : sur le corps

I

du fémur, du. tibia, de l'humérus, du radius et du
cubitus, et sur les os plats, le crâne, etc. On en

! observe rarement dans les extrémités spongieuses

des os longs, près des articulations. — La cause

•prochaine des exostoses est toujours une inflam-

ji mation qui modifie la vitalité des os, et détermine
! une déposition plus considérable de phosphate

i calcaire dans le tissu osseux, et par suite la tumé-
faction. L’exostose paraît suivre toutes les périodes

du développement normal des os et de la formation
du cal

; elle est molle dans le principe, et acquiert

peu à peu de la dureté. Les causes de celte inflam-

mation sont, comme nous l’avons vu d’une ma-

nière générale, une violence extérieure, ou une
affection interne, principalement la syphilis, la

goutte, les scrofules. Il peut exister une prédispo-
sition si remarquable aux exostoses, ou du moins
à une exubérance si grande dans la déposition du
phosphate calcaire, qu’une violence extérieure à
peine appréciable suffira pour y donner lieu (1).— L’affection syphilitique , dont l’action inflam-

matoire se porte principalement sur le périoste,

occasionne plus particulièrement des exostoses
superficielles

(
gummata

,
nodi, tophi venerei), dont

le lieu de prédilection paraît être les os recouverts
de peu de parties molles, tandis que l’affection

scrofuleuse détermine plus souvent des exostoses
dont le point de départ est la partie centrale des os.

J’ai eu occasion d’observer une prédisposition de ce
genre chez un jeune homme vigoureux en apparence et bien
portant.

,

1976. Les phénomènes qui précèdent la forma-
tion d’une exostose , et ceux qui accompagnent
son développement, varient suivant sa cause et

suivant sa nature. — Lorsqu’elle reconnaît pour
cause la syphilis, son apparition est presque tou-
jours précédée de douleurs vives, térébrantes, se

manifestant principalement la nuit; les douleurs
sont, dans le principe, répandues dans presque
toute la longueur de l’os ; mais plus tard elles se
^fixent sur un point, et c’est là que l’exostose se
développera. — Les douleurs de l’exostose scro-
fuleuse sont plus obscures, ou à peine sensibles :

c’est aussi ce qui arrive dans les exostoses dues à
une violence extérieure; dans ces. cas en effet la

douleur disparaît promptement, et la «tumeur se
développe d’une manière tellement insensible qu’il

est rare qu’on s’aperçoive de son existence avant
qu’elle n’ait acquis un certain développement. —
Les exostoses se développent tantôt avec lenteur,

tantôt avec rapidité : dans les premiers cas la struc-

ture de la tumeur est ordinairement compacte, et

la douleur faible.— Dans le second cas la douleur
est considérable^ souvent même il survient une
fièvre intense. Il n’est pas rare de rencontrer des

cas dans lesquels la douleur, qui était vive dans le

principe, disparaît complètement à mesure que la

tumeur augmente. — Il n’est pas rare non plus de
voir la tumeur s'arrêter à un certain degré de dé-

veloppement, et ne déterminer aucun autre acci-

dent que celui qui résulte de sa position et de la

pression qu’elle exerce sur les parties environ-

nantes. Ces accidens sont : une altération des mus-
cles, une suspension plus ou moins complète des
mouvemens, de la maigreur, de la paralysie, etc. :

c’est ce que l’on voit assez souvent dans les cas

d’exostoses compactes, idiopathiques, qui se sont

développées lentement. — Les exostoses moins
compactes se terminent quelquefois par des ulcé-

rations et des ulcères de mauvaise nature. Une
terminaison, assez rare toutefois, des exostoses,

(1) Alernethy, cité par S. Cooper.
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surtout de celles qui sont très-dures, c’est la né-

crose, qui en détermine la chute complète.

1977. Le diagnostic des exostoses dépend de la

cause qui les a déterminées, de l'os qui en est le

siège, de son point de départ, et d’une foule d’au-

tres circonstances. — Sous ce rapport nous ferons

remarquer que les exostoses idiopathiques se dis-

tinguent des syphilitiques et des scrofuleuses en

ce qu’elles ont toujours été précédées d’une vio-

lence extérieure, et qu’on ne rencontre aucun des

caractères qui accusent une affection syphilitique

ou scrofuleuse; — que les exostoses vénériennes

coïncident toujours avec des accidens qui sont

liés à une affection syphilitique constitutionnelle
;

qu’elles sontle siège dedouleursnocturnes; qu’elles

affectent le plus souvent des os recouverts de peu

de parties molles, et enfin quelles se développent

ordinairement à la surface des os; — que l'exos-

tose scrofuleuse est en général compliquée de

phénomènes liés à une affection scrofuleuse
;

qu’elle a presque toujours son siège primitif dans

les parties centrales des os, dans les extrémités

articulaires et les parties spongieuses. — Le déve-

loppement lent d’une exostose doit toujours faire

soupçonner une structure compacte, éburnée,

tandis qu’un développement rapide, joint à des

douleurs vives, doit faire présumer une structure

moins compacte ;
cependant ces caractères ne sont

rien moins que constants. — Dans les cas où il y
a ulcération la sonde ou le doigt peut faire recon-

naître l’état exact des parties.

1978. Quant à ce qui a trait au pronostic des

exostoses, nous dirons qu’il est en général peu
favorable; cependant nous ferons remarquer qu’il

est moins dangereux lorsqu’elles sont idiopathi-

ques, Car alors on les voit souvent s’arrêter tout

à coup lorsqu’elles ont pris un certain développe-

ment ;
elles restent stationnaires, et ne gênent que

parleur volume et leur pesanteur.— Les exostoses

syphilitiques et scrofuleuses, étant presque toujours

liées à une affection générale portée à un haut
degré, prennent souvent un mauvais caractère, et

donnent lieu à une ulcération qui épuise les forces

du malade.

1979. Le traitement doit varier suivant la cause
et la nature de la tumeur ; la syphilis ou les scro-

fules, lorsqu'elles existent, doivent être combat-
tues par des moyens appropriés. — Si les douleurs
sont vives, on aura recours aux sangsues, aux fric-

tions mercurielles et opiacées, aux applications

émollientes , etc. Quant aux moyens résolutifs

nombreux qui ont élé préconisés pour être em-
ployés à l’intérieur, tels que la ciguë, le mercure,
l’ammoniaque, l’emplâtre de Schmucker, les fric-

tions spiritueuses
, les vésioatoires longtemps en-

tretenus, on ne doit jamais espérer qu’ils amène-
ront la résolution d’une véritable exostose; bien
plus l’irritation qu ils déterminent sur la peau peut
être la cause d’une inflammation et d'une douleur
très-vives; ils peuvent même faire augmenter la

tumeur. Lamarche de la maladie ne peut ordinai-
rement être enrayée ni par un traitement local ni

par un traitement général. Il est bien certain que,

dans les cas où ces moyens ont amené la résolution

complète d’une tumeur de ce genre , on n’avait

réellement affaire qu’àf une tuméfaction inflamma-
toire du périoste. — Des émissions sanguines, des

applications froides longtemps continuées, et plus

tard des frictions résolutives, peuvent, dans cer-

tains cas, arrêter le développement des exostoses

idiopathiques. Quelquefois même ces moyens peu-
vent les faire un peu diminuer.

1980.

Lorsqu’une exostose ne détermine aucune
douleur, reste stationnaire, ne gêne en rien le

malade, se trouve située dans un lieu où sa pré-

sence ne détermine aucun accident mécanique, il

est prudent de ne pas y toucher. — Mais, lorsque

la tumeur est gênante pour le malade, et que sa

position permet de l’attaquer par un traitement

direct, le seul moyen qu’on puisse lui opposer est

l’ablation. — Pour pratiquer cette opération on
mettra la tumeur à dh par une incision cruciale,

ou bien on l’embrassera entre deux incisions semi-

elliptiques, et on en fera l’excision soit avec une
scie très-fine, soit avec une gouge et un maillet.

—

Si l’exostose est compacte et volumineuse, on l’en-

lèvera morceaux par morceaux, -r- La plaie sera

traitée soit par rapprochement lorsqu’elle sera

saine, ou par un bandage approprié, comme nous

l’avons indiqué plus haut en parlant des plaies des

os avec perle de substance. — Si l’étendue de la

tumeur ne permettait pas son extirpation, il fau-

drait avoir recours à l’amputation du membre.

Les instrumens dont on se sert avec plus de facilité pour

l’ablation des exostoses sont les scies de Hey, Machell (1),

Graefe (2), ou l'ostéotome de Heine .

Lorsque la position d’une exostose ne permet pas de l’at-

taquer par un des moyens indiqués , et que cependant l’am-

putation ne peut pas être faite, on peut dénuder la tumeur

du périoste qui la recouvre : par là les vaissenux qui prési-

dent âsa nutrition sont détruits, et elle se trouve soumise

aux lois de l’absorption. Ce moyen a surtout été recommandé

par Cooper (3).

Sur le côté latéral des ongles
,
et surtout de celui du gros

orteil
,

il n’est pas rare de voir se développer des tumeurs

dures et immobiles
;

la peau qui les recouvre est luisante,

et leur Intérieur offre une structure aussi compacte que si

elles provenaient des os. — Le plus souvent ces tumeurs

reposent sur une base très-large
;

elles déterminent une

gêne très-grande dans la marche ; si on les extirpe, elles re-

paraissent rapidement : aussi la désarticulation de la pha-

lange est-elle Je seul moyen d’en débarrasser les ma-

lades (4).

B, de l’ostéosarcome et de l’ostéostéatome.

Titlmann, De osteosteatomatiscasu fariore. Leips. 1751.

Hermann
,

Diss. de osteosteatomate. Leips., 1767.

(1) Â. Cooper
,
Planche XV, (lg, 7, 8.

(2) Schwalb,
Diss. de serrâ orbiculari. Berlin, 1819.

(3) Gibson
,
Philadelphia journal

,
vol. II

,
aofit 182

1 ,

art. 6.

(4)

, Liston
t
On the cure of exostosis, Edinb. med, and.

surg. journal
,
juillet 1826, p. 27.
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Murray et Noret, Diss. de osteosteatomate. Rep-
sal , 1780.

Pech, Osteosarcoma ejusque speciei insignis descriptio.

Wurzb., 1819.

Dietel
y
Comment, anat. pathologica de osteosteatomate.

teips., 1812.

Langenbeck
,
Neue Biblioihek, etc. ,1827, vol. IV, cah. lit

Pag. 417 et 407.

1981. L’ostéostéatome et l'ostéosarcome sont
deux maladies qui ont entre elles beaucoup d'a-

nalogie : l’une et l’autre consistent dans un déve-
loppement anormal des os, dans une altération

profonde de leur structure, dans une dégéné-
rescence spongieuse, charnue, gélatineuse, car-

tilagineuse, fibreuse, médullaire, graisseuse ou
couenneuse. Dans l’intérieur de ces tumeurs on
rencontre ordinairement dos fragmens osseux, de
grandeurs plus ou moins considérables, et de
formes très-variées.

1982. Les causes de l’ostéostéatome et de l’os-

téosarcome sont internes ou externes. — Parmi
les premières nous rangerons les altérations des

sucs produites par les affections vénérienne, scro-

fuleuse, rhumatismale et arthritique. — Boyeu et

plusieurs autres pathologistes pensent que l’ostéo-

sarcome doit être regardé comme l’analogue de la

dégénération carcinomateuse des parties molles
;

ils appuient cette manière de voir sur des cas où,

après l’ablation du mal, ou bien après l’amputation

du membre affecté, la maladie s’est reproduite

dans d’autres parties. — D’après mes observations

je suis porté à regarder ces faits comme étant des

tumeurs médullaires du système osseux. — La
formation de l’ostéostéatome et de l’ostéosarcome

est toujours précédée d’un état inflammatoire qui

détermine la tuméfaction et l’épaississement de la

membrane médullaire des os , la dilatation des

cellules osseuses, des fongosités de la membrane
qui les tapisse, et une modification dans la nutri-

tion des os telle que la disposition du phosphate

calcaire est remplacée par la production d’une

masse charnue, lardacée, etc. — Si l’on soumet

un os ainsi affecté à une macération prolongée, il

ne reste rien autre chose que des cellules osseuses,

largement développées, et dont les parois sont

très-fragiles. — Le point de départ de ces affections

est le plus souvent le périoste; mais, contraire-

ment à l’opinion de quelques praticiens, l’os tout

entier peut être primitivement affecté. — Les

adhérences très-fortes qui, dans cette affection,

existent entre la tumeur et le périoste, ne sau-

raient être une preuve contre cette opinion ; car

des adhérences tout aussi intimes se rencontrent

également dans tous les cas de développement
anormal des os. /

L’ostéosarcome peut reconnaître pour cause une tumeur
cancéreuse des parties molles qui envahit un os voisin ;

c’est ainsi que les polypes cancéreux du sinus maxillaire

peuvent attaquer les os
;
c’est ainsi que des cancers de la

mamelle
,
des lèvres

,
de la face

,
peuvent s'étendre aux

côtes , à la mâchoire inférieure
, aux os de la face , et pro-

pager au loin la même affection.

( Note du. traducteur.)

1983. La structure de l’ostéostéatome et de
l’osléosarcome est très-variable : tantôt elle est
homogène, lardacée, semblable à une glande
squirrheuse

; les cellules osseuses sont très-déve-
loppées, et remplies de fongosités; tantôt elle est
pultacée, gélatineuse, cérébriforme en quelques
points. Dans d’autres cas enfin la tumeur est ar-
rondie, creuse, ses parois très-résislantes, et sa
cavité est remplie par des granulations fongueuses
et indolentes.

1984. Les phénomènes qui accompagnent le
développement de ces affections sont très-différens
de ceux déterminés par l’exostose : dans le plus
grand nombre des cas en effet ces premières sont
précédées de douleurs profondes, qui, dans le
principe, sont légères, rémittentes, étendues à
tout 1 os, et qui plus tard se fixent à l’endroit où.
la tumeur doit paraître. — A mesure que cette
tumeur augmente, les douleurs deviennent plus
vives et lancinantes. La peau qui la recouvre de-
vient tendue, s’enflamme quelquefois, s’entr’ou-
vrë; la fièvre hectique se déclare, et les forces
du malade diminuent rapidement; l’ulcération
peut dégénérer en ulcère cancéreux. — La marcha
de l’ostéosarcome et de l’ostéostéatome offre ce-
pendant quelques variétés : dans quelques cas la
douleur est très-vive dès le début, diminue peu à
peu, et finit par disparaître pour ne plus se mani-
fester. Tantôt l’affection, après avoir acquis un
certain développement, reste stationnaire, et les
douleurs reparaissent. — Quelquefois au contraire
la douleur est atroce dès le principe, e^ conserve
jusqu’à la fin de la maladie son même degré d’in-
tensité. — Il est inutile de dire que le siège de
l’affection et le volume de la tumenr peuvent
déterminer des accidens particuliers par la com-
pression qu’elle peut exercer sur des organes im-
porlans.

1985. L’aspect extérieur de la tumeur offre
aussi de nombreuses variétés : tantôt c’est une
tumeur limitée à une partie de l’os, et tantôt au
contraire elle peut envahir l’os en entier. — En
général ces tumeurs ne sont pas exactement limi-
tées, et se perdent insensiblement dans les parties

environnantes. La tumeur, au lieu de résister

complètement à la pression du doigt, cède dans
plusieurs points, présente une certaine élasticité,

et quelquefois même elle offre une fluctuation

évidente : ces caractères suffisent pour la faire

différencier de l’exostose.

1986. Quant à ce qui a trait au traitement de
l’ostéosarcome et de l’ostéostéalome, il est exac-
tement le même que celui de l’exostose. — Au
début de la maladie, lorsqu’elle ne se manifeste
encore que par des douleurs, il faut s’opposer aux
causes qui peuvent la déterminer, mettre en usage
les sangsues, les applications froides, etc. Ces
moyens sont encore les seuls qu’on puisse em-

65
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ployer lorsque la tumeur a déjà fait des progrès,

et que l’on veut en prévenir un plus grand déve-

loppement. — Mais, lorsque la maladie est avan-

cée, que la position et la nature de la tumeur le

permettent, le seul moyen qu'on puisse employer

est l’ablation de la tumeur, ou même l'amputation

du membre lorsque la tumeur est considérable,

et qu’elle a envahi toute la circonférence d'un os.

— Le pronostic de ces affections est toujours dou-

teux, parce que, dans le plus grand nombre des

cas, elles se reproduisent, soit dans la cicatrice,

soit dans d’autres parties*du corps.

Tous les traitemens que l’on peut employer dans le but

d’arrêter la marche de cette maladie ne sauraient avoir que

de funestes résultats
;
car il est démontré que cette aflec-

tion ne rétrograde jamais
,
et fait toujours des progrès

;
il

faut donc
,
dès que sa nature est bien démontrée

,
procéder

immédiatement û son ablation
,

car chaque jour de retard

ajoutera aux chances défavorables de l’opération. Lorsque

l’amputation d’un membre est le seul moyen qu’on puisse

mettre en usage
,

il faut , quand on le peut, la pratiquer non
dans l’os affecté ,«mais dans celui avec lequel il est supé-

rieurement articulé
,
afin de mettre le malade dans les con-

ditions moins favorables à la reproduction du mal.

[Note du traducteur.)

C. DU SPINA VENTOSA.

Boetlcher
,
Abhand. von den Krankhviten der Knochen.

Leips;, 1 793, p. 121

.

Augustin, De spinà ventosâ. Halle, 1797.
Vandenzande

,

Diss. sur le spina ventosê. Paris, 1805.
Schuchardt, Annotât, quædam de spinâ ventosâ, Marbg.,

1818.

1987. Le spina ventosa est une tumeur assez

uniforme, assez régulière, qui occupe tantôt une
partie , et tantôt la totalité de la circonférence d’un
os; le tissu osseux subit diverses modifications;

quelquefois cette tumeur est constituée par une
coque osseuse, compacte et régulière

, percée de
plusieurs ouvertures à certains endroits

; dans sa

cavilé on rencontre une masse cartilagineuse tra-

versée par des fragmens osseux irréguliers
, isolés

ou adhérens. Dans d’autres cas la paroi externe de
la tumeur est formée uniquement par le périoste ,

et son intérieur est rempli par une masse analogue
à la précédente. — Quelquefois la cavité de la tu-
meur est divisée en plusieurs cellules remplies par
des liquides diversement colorés, plus ou moins
fétides, par des masses rougeàlres

,
gélatineuses,

ou par du sang en caillot; dans l’intérieur de ces
cavités on rencontre des masses cartilagineuses ,

lardacées, et des fragmens osseux nécrosés ou ca-
riés ; ces fragmens osseux sont lanlôt des restes de
1 os ancien, et tantôt des fragmens de formation
nouvelle.

Delpech
,
Précis élémentaire, vol. lit, p. 583.

1983. Cette maladie se déclare toujours, «n
certain temps avant que la tumeur n’apparaisse,

par des douleurs sonrdes
,
profondes

,
qui survien-

nent quelquefois d’emblée, sans causes connues,
et quelquefois à la suite d’une violence extérieure.

La tumeur se manifeste par une saillie conique ou
sphérique, et souvent par une tuméfaction régu-

lièrement répandue sur toute la circonférence de

l’os. Les douleurs sont très-vives, rémittentes,

et parviennent quelquefois à un degré d’intensité

remarquable
;

les parties molles qui environnent
l’os affecté se tuméfient; la peau qui les recouvre

devient rouge et douloureuse , s’amincit à sa partie

la plus élevée
,
s’ouvre , et donne issue à un liquide

ichoreux ; les bords de l’ouverture qui restent fis-

tuleux s’amincissent, se renversent en dedans;

le reste de la lumeur conserve tout son volume
et toute sa consistance. Une sonde métallique , in-

troduite dans le trajet fistuleux
, peut facilement

être introduite à une grande profondeur et dans

toutes les directions; elle traverse
, en la déchi-

rant, la substance cartilagineuse que contient la

lumeur
;
elle n’est que légèrement arrêtée par les

fragmens osseux qu’elle rencontre , mais qui
, étant

très-fragiljes , se brisent facilement. Les pertes que
la suppuration fait subir au malade, et la résorp-

tion du liquide ichoreux sécrété
, déterminent tôt

ou tard des accidens hectiques
; des fongosités s’élè-

vent souvent des bords de l’ouverture
;
elles sont

extraordinairement sensibles, saignent avec faci-

lité, et augmentent notablement les douleurs
,
qui

déjà sont très-vives.

1989. La cause du spina ventosa est une inflam-

mation avec ulcération de la membrane médullaire
des os. Celte altération s’étend par conséquent de

dedans au dehors. — Les scrofules en soDt la cause

laplus ordinaire: cependantlasyphilis, lagoutte, le

rachitisme, le scorbut, les violences extérieures, etc.,

et principalement les contusions des os, ne sont

pas étrangères à sa production. — Les os longs,

et surtout ceux du métacarpe , du métatarse et des

doigts en sont le plus souvent le siège
; les os spon-

gieux
, et surtout ceux du carpe et du tarse , en sont

quelquefois atteints, mais très-rarement. — L’al-

tération des extrémités articulaires des os
,
que

nous avons signalées § 198, peuvent être re-

gardées comme analogues au spina ventosa de la

partie compacte des os longs. — Dans le plusgrand
nombre des cas, principalement lorsque la mala-
die a son siège dans les os longs de la main ou du

pied , chez des individus scrofuleux , le spina ven-
tosa débute par la formation d’un tubercule qui se

ramollit peu à peu, et détermine la nature delà
matière contenue dans la tumeur. — Dans ces cas

il ne se forme ordinairement aucune production
osseuse nouvelle, ce qui lient probablement à ce

que la membrane médullaire et le périoste sont si-

multanément affectés. C'est aussi ce qui fait que,

après la guérison du mal , les os ont subi un raccour-

cissement notable.

1990. Les symptômes que nous avons indiqués,
el qui précédent ou suivent le développement du
spina ventosa, ne sont pas tellement tranchés qu’on
ne puisse confondre cette affection avec l’exostos»,
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l'ostéosarcome el l’ostéostéatome. — Cependant

nous ferons remarquer que le spina ventosa diffère

souvent de l’exoslosc en ce qu’il affecte toute la

circonférence d’un os ,
tandis que celle dernière se

développe assez souvent sur une partie seule d’un

os, qu’elle est plus circonscrite , et qu’elle est pro-

pre à certaines parties du système osseux. — Néan-

moins les irrégularités que présente le spina ven-

tosa au début , et l'épaisseur des parties molles qui

recouvrent les os, peuvent rendre très-difficile le

diagnostic différentiel. Sous le rapport de la forme

extérieure, le spina venlosa offre la plus grande

ressemblance avec l'ostéosarcome el I'osléosléa-

tome; mais, dans beaucoup de cas, son dévelop-

pement est plus lent , et les douleurs plus vives et

plus long-temps continues. •

1991.

Le spina ventosa est toujours une mala-

die grave, longue, très-difûcile à guérir, surtout

lorsqu’elle affecte une personne adulte; à son dé-

but le traitement est le même que celui dès mala-

dies précédentes. Les causes internes qui ont pu

présider à son développement doivent être conve-

nablement combattues. Chez les individus jeunes

et scrofuleux on pourra espérer de voir la guérison

survenir sous l’influence des anliscrofuleux et à

l’époque de la puberté. A cet âge en effet les mo-
difications que subit l’homme suffisent sou vent pour

amener la guérison : dans ces cas l’os malade se

nécrose, tombe, et les trajets fisluleux se fer-

ment. Les applications aromatiques , la décoction

de sabine
,

les bains locaux de camomille , de ci-

guë, etc. ,
doivent être joints aux moyens géné-

raux. Lorsque la tumeur s’est ouverte, les baius

aromatiques et les cataplasmes de même nature

doivent être employés; on doit procurer au pus

une issue facile. Pour diminuer les douleurs il

convient, dans quelques cas
,
d’avoir recours aux

applications de ciguë unies au laudanum. Lorsque
la maladie est arrivée au point de compromettre la

vie du malade par l’abondance ou la nature de la

suppuration
, le seul moyen qu’il convienne de

mettre eu usage est l’amputation du membre.

la dénudation de la tumeur
,
sa perforation, les applica-

tions irritantes et la cautérisation par le fer chaud doivent

être complètement rejetées
;

elles ne font qu’aggraver le

mal en accélérant sa marche, ou en changeant sa nature.

VIII. Tubercules des os *.

Nêlalon , Recherches sur l’affection tuberculeuse des os.

Paris, 1837.

1992.

L’affeclion tuberculeuse des os a été in-

diquée par quelques médecins anciens, tels que

* Cet article
,
que nous ajoutons il l’ouvrage de Cliéliu',

est entièrement extrait de l’excellente thèse de Né/aton,

(Le traducteur.

)

Galien (1) , AureliesSeverinus (2) , Gerber (3)

,

Haacke (4), et décrite plus exactement, dans ces

derniers temps, par Delpech (5) et Nichet (6);
elle a fixé depuis peu l’attention de la Société ana-

tomique de Paris, qui recueille (7) tous les jours

des matériaux pour servir à compléter sonhisloire.

Les causes de l’affection tuberculeuse des os sont

les mêmes que celles des tubercules en général
;

elle paraît être plus fréquente dans l’enfance,

quoique cependant on la rencontre assaz souvent

à un âge plus avancé.— Tous les os peuvent en
être atteints; mais d’après les observations pu-
bliées jusqu'à ce jour

,
elle se rencontre plus sou-

vent dans les os suivans
,
que nous énumérons

dans un ordre qui indique la fréquence de l’affec-

tion dans chacun d’eux : l°les vertèbres; 2° le tibia,

le fémur, l’humérus (chez les enfans)
;
3° les pha-

langes, les métatarsiens et métacarpiens; 4° le*

sternum , les côtes , les os iliaques
;
5° la portion

pétreuse du temporal
;
6° les os courts du tarse et

du carpe
,
etc.

1993.

L’affection tuberculeuse des os se pré-

sente sous deux formes bien différentes: tantôt la

matière tuberculeuse se trouve rassemblée en un
ou plusieurs foyers creusés dans l’épaisseur du
tissu osseux

(
tubercules enkystés), et tanlôt elle est

infiltrée dans les cellules du tissu spongieux (infil-

tration tuberculeuse).

A. TUBERCULES enkystés*

Dans celle première forme nous distinguerons

cinq états différens, qui indiquent la marche de
la maladie.

1° Granulations grises. — Au niveau du point

affecté d'un os dont on a enlevé le périoste, on
trouve quelques points vasculaires , formant des

marbrures violacées , et quelquefois quelques bos-

selures légères qui ôtent à l’os sa régularité. Si on
enlève couche -par couche d’abord la partie com-
pacte de l'os, puis son tissu celluleux, on arrive

sur une masse de plusieurs lignes d’étendue formée

par la réunion de petites granulations perlées d’une

(1) Tn Kippoc. de artic. Comment, tertius
, § 2, T. IV,

pag. 269. (Pido-Pid'O, interprété).

(2) De gibbis , valgis et varis, Naples, 1632, c. H, III.

^3) Diss.de thoracihus, décade XXIX, juil. 1735, præ-

side Platuer.

(4) De iis qui tiiberculis gibberost ûunt, recueil de Plât-

rier. Leips., 1749, T. h, pag. 204.

(5) Ortbomorphie
,
art. XI, § XCIX, T. I, pag. 240.

(6) Gazette médicale, T. ni, 1835, pag. 529 et 545.

(7) Xoyez dans les Bulletins de la société
,

les observa-

tions de

Chaviijnez
,

XII3 année
,

Bull. 6 , août 1837 ,

pag. 190.

Banier , XIIe année
,
Bull. 9, novembre 1837,

pag. 262.

Baraduc, XIIIe année, Bull. 4, juin 1838, p. 109.

Burguiôre, — Bull. 3, mai 1838, p. 68.

Picard
,

— Bull. 3, mal 1838, p. 92.

Darisle, — Bull. 5, juillet 1838, p, 144*
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demi-ligne de diamètre , d’une couleur blanche

opaline; plusieurs de ces granulations, surtout

celles qui sont placées à la périphérie , sont entou-

rées par une petite coque osseuse d’une ténuité et

d'une transparence très-grandes. Il n'est pas rare

de trouver quelques-unes de ces granulations qui

présentent
,
dans leur centre , un point jaune , opa-

que, indice d’une transformation commençante;
dans les interstices qui les séparent rampent quel-

ques vaisseaux extrêmement déliés, qui vont s'a-

boucher avec 1 ceux du tissu osseux ambiant, sur

lesquels on observe une injection très apparente.

La surface de l'os , dans le point le plus voisin de

ce dépôt tuberculeux, est souvent doublée par

une couche osseuse de nouvelle formation. — Ces

granulations présentent une identité parfaite avec

celles que l’on regarde généralement comme le ru-

diment des tubercules pulmonaires
;
on en rencon-

tre assez souvent sur les os qui , dans d’autres points

de leur étendue, présentent des tubercules bien

développés
;

et les poumons des individus chez

lesquels on les rencontre contiennent ordinaire-

ment des tubercules.— Les cloisons osseuses, qui

séparent chacune de ces granulations, ne tardent

pas à être absorbées et à disparaître complètement,

et alors a lieu la deuxième période.

2° Tubercules crus, enkystés. — Ces granulations,

étant réunies en une seule masse, perdent leur

couleur et leur aspect primitifs; les vaisseaux et

les cloisons qui les séparaient ont disparu ;
ce

n’est plus bientôt qu’une masse d’un blanc opaque,

tirant sur le jaune
,
semblable à du mastic de vi-

trier, n’étant douée d’aucune élasticité , et con-
servant l’impression du doigt

; elle est homogène ,

ne contient aucune parcelle osseuse, et présente

quelquefois de légères marbrures plus blanches ou
légèrement grises.— Cette matière est renfermée
dans un kyste qui tapisse toutes les anfractuosités

que présente la cavité tuberculeuse. Ce kyste, de
peu d’épaisseur, est d’abord gélatineux

,
transpa-

rent , mais finit par acquérir une grande force de
résistance, et contient des vaisseaux d’autant plus

nombreux que le tubercule est plus ramolli. — La
cavité osseuse est plus ou moins régulièrement
arrondie, quelquefois anfractueuse, offrant plu-

sieurs arrière-cavités qui viennent s’ouvrir dans le

foyer central. Sa surface, bien qu’en général lisse,

présente quelquefois une foule de petites aiguilles

osseuses extrêmement déliées, presque toutes pa-
rallèles, et dirigées vers le centre de la cavité. D’au-
tres fois, au lieu d’être entièrement osseuses, ces
parois sont formées de tissus osseux

,
fibreux , car-

tilagineux: c’est lorsque, parsuite de son développe-
ment , le tubercule est parvenu à la surface de i’os;

lorsqu il est sous-jacent au périoste
,
que ce dernier

s hypertrophie
, et adhère fortement au kyste. Du

reste le tissu osseux qui limite l’excavation a con-
servé sa densité et sa texture normales

; toutes les

parties envahies par le tubercule
, au lieu d'être

refoulées par lui
, sont détruites comme par un

emporte-pièce.— Ces collections tuberculeuses ont
une étendue qui varie de deux à trois lignes de dia-

mètre jusqu’à quinze et vingt lignes
; elles ne sont

pas en général très-nombreuses, et il est plus

commun d’en trouver une seule assez vaste que
plusieurs d’une petite dimension. — Lorsqu’un tu-

bercule se développe dans un os, son périoste

devient plus vasculaire, ainsi que l’os dans le

point le plus rapproché de la production acciden-

telle. Cette vascularité est bientôt suivie de la dé-

position de couches osseuses de fondation nou-

velle
;
aussi les tubercules développés près de l’ex-

trémité d’un os s’ouvrent plus facilement dans la

cavité articulaire qu’à la surface de l’os , et cela

se conçoit, puisque, après avoir traversé tout

le tisu osseux primitif, le tubercule a encore à

traverser toutes les couches osseuses de formation

nouvelle, tandis que, du côté de l’articulation,

aucun obstacle analogue ne se rencontre.
3° Tubercules ramollis.— Plus tard la matière

contenue dans le kyste se ramollit, et tantôt ce

ramollissement s’opère régulièrement du centre à

la circonférence, tantôt il procède d’un point de

la périphérie pour se propager à toute la masse.

4° Travail d’élimination.— La collection de ma-

tière tuberculeuse se comporte alors comme un
véritable abcès qui, arrivé sous la peau, l’en-

flamme, la perfore, et laisse s’écouler un liquide

grumeleux, composé de flocons blancs, caséeux,

suspendus dans une sérosité louche. Lorsque toute

la matière est évacuée, il reste une fistule four-

nissant chaque jour une quantité variable de pus

séreux.

5° Travail réparateur.— Au bout d’un temps

très-variable, lorsque le malade peut résister à

l’abondance de la suppuration, il se manifeste une

tendance à la guérison : le kyste prend un accrois-

sement considérable , il s’épaissit, s’hypertrophie

au point de combler entièrement la cavité qu’il

tapisait ,et il finit par présenter complètement l’as-

pect du tissu fibreux médullaire.— La terminaison

de celte affection n’est pas toujours aussi heu-

reuse ; on peut dire cependant, d’une manière

générale, que la maladie tend d’autaut plus ver»

la guérison que le foyer primitif du mal est plus

rapproché de la peau.

B. INFILTRATION TUBERCULEUSE.

L’histoire de l’infitration tuberculeuse embrasse

trois états différens de l’os; nous allons les exami-

ner successivement:

1° Infiltration grise. — Les parties osseuses qui

en sont affectées présentent, dans tous les points

qui contiennent cette matière lurberculeuse , des

taches d’une teinte grise, opaline, légèrement

rosée et demi-transparente, formées par le dépôt

dans les cellules du tissu osseux d’une matière ana-

logue, pour l’aspect, à la matière encéphaloïde
;

la circonférence , au lieu de se perdre insensible-

ment , est brusquement limitée par un changement

de coloration. On voit à la loupe que ces taches

sont traversées par des vaisseaux sanguins très-dé-
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liés, et quelquefois elles sont entourées par un
cercle d’injection très prononcé. La densité du
tissu osseux n’est ni accrue ni diminuée.

2° Infiltration purulente.— La matière infiltrée

prend, au bout d’un temps plus ou moins long,
une teinte jaune pâle

, et devient complètement
opaque; elle est d’abord assez ferme, mais ne
larde pas à se ramollir graduellement

;
bientôt elle

est complètement fluide et puriforme; ces collec-

tions sont toujours très-exactement limitées ,

comme les taches dont nous avons déjà parlé.

—

Lorsque l’infiltration est arrivée à celle période ,

les vaisseaux sanguins disparaissent; la trame os-

seuse subit une hypertrophie interstitielle , sans

augmentation du volume de l’os
;
les cellules se

rétrécissent et s’oblitèrent presque complètement;
le tissu celluleux de l’os est alors comme éburné.

3° Séquestration de la partie affectée. — Lorsque
l’os a subi les modifications dont nous avons parlé,

il présente tous les caractères d’un véritable sé-

questre ;on n’y trouve aucun vaisseau , aucun in-

dice de la persistance de la vie : aussi un cercle

d’élimination se forme autour des portions infil-

trées, ella séquestration s’opère en parcourant toute

la série des phénomènes qui caractérisent la né-

crose; les abcès, les fistules, les snppurationsabon-
dantes

, etc., en sont le résultat inévitable. — Dans
' quelques cas la nécrose existe évidemment; mais

la séparation se fait long-temps attendre. Il arrive

alors quelquefois que celte partie nécrosée se

détache par petits fragmens, et .dans le kyste qui

se forme autour de l’abcès
,
on rencontre une quan-

tité plus ou moins considérable de parcelles os-

seuses, semblables à du sable.— D’un autre côté

cette infiltration purulente se propage souvent
aux parties voisines, et attaque une étendue con-

sidérable du tissu osseux
;
rarement ces kystes

sont aussi limités que dans le tubercule enkysté ;

et il n’est pas très-rare de voir se développer une
carie consécutive et accidentelle, non dans la par-

tie primitivement infiltrée, mais dans le tissu

osseux qui l’environne.

L’infiltration tuberculeuse purulente a été sou-

vent confondue avec la carie ;
mais il est facile de

voir que ces deux affections diffèrent essentielle-

ment l’une de l’autre
; en effet la carie procède

toujours de la périphérie au centre ; l’infiltration ,

au contraire, du centre à la périphérie; dans l’in-

filtration il y a hypertrophie interstitielle , augmen-
tation de densité

, absence de vascularité; dans la

carie il y a raréfaction , ramollissement etaugmen-
tation de vascularité du tissu osseux. — Enfin

l’hypertrophie interstitielle suffira pour faire dis-

tinguer cette affection , et de la nécrose, et de
l’inflammation avec suppuration de la membrane
médullaire des os.

1994.

Pour le traitement nousavons peu de chose
à dire : l’affection tuberculeuse est au-dessus de tou-

tes les ressources de l’art
; quand elle affecte un

organe important , le malade est ordinairement
voué à la mort

;
quand elle affecte le tissu osseux,

il est rare qu’elle ne se soit pas développée dans

les poumons ,
ou dans quelque autre organe. Ce-

pendant, lorsqu’elle affecte isolément les os, on
peut espérer que la nature en amènera la guérison,

surtout si les efforts sont secondés par une alimen-
tation saine , une habitation exposée au soleil ,

en un mot par l’observation de l’hygiène des scro-

fuleux. Cette heurèuse terminaison est beaucoup
plus fréquente à l’époque de la puberté qu’à toute

autre période de la vie.

IX. Fongus de la dure-mère.
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1995. Le fongus de la dure-mère consiste en

une production anormale qui se développe à la

surface de la dure-mère, attaque et détruit peu à

peu les os du crâne, et forme une tumeur au-des-

sous des parties molles qui recouvrent le crâne.

1996. Les accidens qui se manifestent au début

de cette affection sont extrêmement incertains; ce

sont des douleurs de tête, tantôt faibles, tantôt vio-

lentes et tantôt périodiques, qui quelquefois sont

répandues dans toute la tête, et quelquefois limi-

tées sur un seul point. Plus lard ce sont des étour-

dissemens, un sentimeut de stupeur, d’hébétude,

des vomissemens, une coloration blême de la

face, de la maigreur, une paralysie partielle, etc.

Quelquefois on ne rencontre aucun de ces accidens

dans la première période de la maladie. Peu à peu

la tumeur prend du développement, la dure-mère

est décollée dans une étendue plus ou moins

grande; ce décollement, et la pression que la tu-

meur exerce sur les os, déterminent l’absorption de

ces derniers. Avant la perforation de la table ex-

terne de l’os, la pression du doigt fait reconnaître
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en partie l’altération que l'os a subie dans sa

structure.

1997. Lorsque l’osa été détruit, et que le fon-

gus s’est fait jour jusqu’au-dessous des légumcns,
on sent une tumeur régulière, circonscrite, plus

ou moins élastique; la coloration de la peau n’a

subi aucune modification. — La tumeur se déve-

loppe ordinairement avec lenteur, et présente des

signes caractéristiques : 1° des pulsations analo-

gues à celles que nous rencontrons dans les ané-

vrismes, mais elles sont plus faibles; 2° autour de

la base de la tumeur on sent le bord de l’ouver-

ture pratiquée aux os du crâne; ils sont très-irré-

guliers, et plus ou moins anguleux; 3° l’intensité

de la douleur que détermine le fongtis dépend
beaucoup de la forme de ses bords; 4" il est pos-

sible de faire rentrer complélement la tumeur dans

la cavité crânienne, et alors, comme elle n’est plus

en contact avec les bords irréguliers de l’ouver-

ture, la douleur cesse subitement. La sortie de la

tumeur à travers les os du crâne est quelquefois

jointe à des accidens meuaçans : un pouts petit,

des vomissemens, des hoquets, les extrémités froi-

des, des syncopes fréquentes, une sueur froide ré-

pandue sur tout le corps. — Si la tumeur rentre,

soit par des pressions volontaires qu’on exerce sur

elle, soit par des pressions accidentelles détewni-

nées par la position du malade, ces mêmes acci-

dens se manifestent, et l’on voit assez souvent
survenir de la paralysie, et l’abolition subite de

toutes les facultés intellectuelles.

1998. A mesure que la tumeur augmente de vo-

lume, les pulsations diminuent, et finissent par ne
plus être appréciables; les bords de l’ouverture

faite à l'os ne peuvent plus être sentis; la peau qui

recouvre la tumeur se tend de jour en jour, s’en-

flamme, s’amincit, s’entr’ouvre
, ej livre passage

au fongus, qui le plus souvent saigne très-facile-

ment, et sécrète un liquide ichoreux mêlé au sang.

Les pertes qu'éprouve le malade, l’inquiétude qui

l’agite, et les douleurs très-vives qu’il éprouve,
déterminent la fièvre hectique, des accidens colli-

quatifs, et la mort. — Pendant le développement
de ces accidens le malade tombe souvent dans un
état comateux qui dure plus ou moins longtemps;
il devient sujet aux syncopes, perd l’usage d'un ou
de plusieurs sens , et ses facultés intellectuelles

sont plus ou moins altérées.

1999. A l’autopsie on trouve une tumeur bru-

nâtre
,
grisâtre, offrant, en quelques points, des

masses médullaires; ces divers iobes sont entourés
d’un tissu cellulaire très-mince, qui les unit entre
eux

; on y rencontre des vaisseaux plus ou moins
développés; en général la dure-mère est peu adhé-
rente à la tumeur; celle dernière n’a contracté

aucune adhérence avec les bords de l’ouverture

faite à l’os. Seulement elles est maintenue en place
par les dentelures de l’os, qui s’enfoncent assez

avant dans son intérieur; les bords de celte ouver-
ture sont parfaitement circonscrits sur la table

externe, tandis qu’ils sont coupés obliquement dans
la table interne de l’os

;
en sorte que la face in-

terne du crâne est constamment altérée dans une
plus grande étendue que sa face externe ; c’est là

une preuve incontestable que la tumeur s’est déve-

loppée de dedans au dehors. C’est un fait qui déjà

est établi par les autopsies, dans lesquelles on a

trouvé que la table externe n’avait pas encore été

atteinte, tandis que la table interne était déjà dé-

truite. Assez souvent encore on a rencontré des

fongus de la dure-mère dans lesquels les os n’a-

vaient subi aucune altération. —- Il n’est pas rare

de rencontrer plusieurs de ces tumeurs dans un
même crâne à des degrés différens de développe-

ment; c’est aussi ce que l’on rencontre dans les

fongus qui affectent les autres os.

2000. Les caractères que nous venons d’indi-

quer suffisent pour faire différencier le fongus de

la dure-mère des autres affections du crâne, telles

que tumeurs sébacées, mélicériques , suifeuses ,

huileuses, etc. Ou le distingue de la hernie céré-

brale en ce que cette dernière est ordinairement

congénitale
, et qu’elle ne se rencontre chez les

adultes qu’à la suite d’une violence extérieure qui

a déterminé une perle de substance aux os. —
Schnierer dit avoir observé un fongus de la dure-

mère congénital. — Mais je pense, avec Seerig,

que l’on peut élever quelque doute sur l’exacti-

tude de ce diagnostic.

2001. L’opinion qui a été émise par Louis ,

Wentzel, etc., sur la formation et le développe-

ment du fongus de la dure-mère, bien qu’appuyée

par des recherches laites sur le vivant et le cada-

vre, se trouve combattue par les recherches de

Sandifokt, Siebold et Walther. D’après ces der-

niers celte affection serait le résultat d’un état ma-
ladif qui porterait simultanément sur la dure-mère,

les os du crâne et le péricrâne. Celte affection

attaquerait plus particulièrement les vaisseaux

sanguins, débuterait dans le périoste, et envahirait

successivement le diploé et la dure-mère. Selon

eux ce seraient , à proprement parler, des végéta-

tions abondantes qui prendraient naissance dans le

tissu réticulaire qui sépare les deux tables des os

du crâne, qui sont détruits par l’absorption
; ce se-

rait par conséquent une carnification des os. Celte

manière de voir, justifiée par quelques faits rap-

portés par Louis, n’est admise par Wentzel qu’en

ce sens qu’il croit que le siège primitif du mal est

limité aux endroits de l’os sur lesquels l’état mor-

bide agit de manière à troubler ou suspendre com-

plètement ses fonctions normales, et ce siège peut

être tantôt la table externe, tantôt la table interne,

dans quelques cas les deux à la fois, et, dans

d’autres, le tissu spongieux qui se trouve entre

elles.

2002. Les phénomènes sur lesquels Walther
appuie son opinion, et qui sont déduits d’observa-

tions exactes, sont complètement opposés à ceux

qui ont servi de base aux caractère diagnostiques

établis par Wentzel. Ainsi, dans ses observations,

ce praticien n’a jamais eu occasion de sentir les

pulsations de la tumeur; le malade n’a éprouvé

dans les oreilles qu’un bourdonnement analogue à
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celui que produisent les battemens violens des ca-

rotides; s'il a senti dans la tumeur quelques mou-

vemens obscurs, ce n’est que dans les cas où, ayant

appliqué la main à plat, ou mieux encore la pointe

des doigts , il a exercé une forte compression qu il

a maintenue pendant un certain temps; et ils ne

sont devenus très-apparens qu’au bout d un temps

assez long. Dans un cas il a senti un mouvement

alternatif d’élévation et d’abaissement analogue à

l'ébranlement que déterminent les battemens des

artères dans toutes les parties du corps. Ces batte-

mens pouvaient se rapporter à la quantité et au

volume des artères répandues dans la tumeur.

Walhter n’a pu seutir la circonférence de l'ou-

verture faite à l’os, et il le conçoit facilement,

parce que les bords sont de toutes parts recouverts

par la tumeur qui remplit exactement 1 ouver-

ture. — Alors même que le fongus a acquis un

grand développement, il ne peut survenir aucun

symptôme de compression du cerveau ,
si ce n est

dans les cas où son développement a été très-

rapide. — La partie externe du fongus ne peut

jamais, ou du moins que dans des cas très-rares,

à moins qu’il ne soit petit et tout à fait récent,

être refoulée dans le crâne ,
et alors les accidens

de compression doivent toujours se manifester.

Dans le plus grand nombre des cas W alther a

trouvé la tumeur complètement indolente; sa sen-

sibilité n’était réveillée ni par le toucher ni par

une pression même assez forte. D’après lui le fon-

gus adhère toujours fortement aux os du crâne; le

périoste s’épaissit à une distance même assez con-

sidérable de la tumeur; cet épaississement aug-

mente dans la même proportion que la tumeur ;
et

le périoste, qui, dans ces points, est rouge, con-

tracte avec le fongus des adhérences très fortes.

2003. Ces deux opinions opposées sont toutes

les deux vraies , et toutes les deux appuyées sur

des observations exactes. Quand on veut reïuter

une de ces théories par l’au!re, on fait évidemment

une chose mauvaise ,
car les phénomènes signalés

par l’une appartiennent à une maladie tout à fait

différente de celle à laquelle on attribue les symp-

tômes exposés dans l’autre théorie. Ainsi la théorie

de Louis et de Wentzel appartient exclusive-

ment aux fongus propres de la dure-mère, tandis

que les faits observés par Siebold, Sandifort,

Walther, etc. , ne doivent pas être désignés sous

le nom de fongus de la dure-mère, mais bien sous

celui de fongus du crâne ; car cette dernière affec-

tion débute simultanément par le diploé, le péri-

crâne de la dure-mère, et l’os est converti en une

masse spongieuse plus ou moins résistante. La

même différence doit être établie entre le fongus

de la dure-mère et le fongus du crâne qu’entre les

dégénérescences analogues que nous rencontrons

dans les autres os. Nous voyons en effet que, dans

le système osseux considéré d’une manière géné-

rale , des tumeurs médullaires peuvent se dévelop-

per entre le périoste et les os, et ces derniers ne sont

affectés que consécutivement. Dans d’autres cas

nous voyons des tumeurs médullaires se dévelop-

per primitivement dans les os, qui alor9 se con-

vertissent en une masse spongieuse, sarcomateuse,

stéatomateuse, etc.

Nous ne devons pas confondre avec te fongus de la dure-
mère des végétations particulières qui se développent à la

surface de Ja dure-mère â la suite d'ulcères qui ont détruit

les os du crâne.

2004. Si nous tenons un compte exact du siège

primitif des tumeurs fongueuses, nous devrons,

d’après les observations rapportées par les auteurs,

et d’après celles qui nous sont propres, distinguer

cinq formes différentes de fongus :

1° La dure-mère peut être primitivement et seule

affectée de fongus qui prend naissance à sa face

interne ou à sa face externe, et, dans quelques
cas sur scs deux feuillets à la fois. La partie fon-

gueuse de la face externe de la dure-mère adhère
fortement à la face externe du crâne, laquelle est

elle-même plus ou moins affectée; en sorte que les

excroissances de la dure-mère, qui établissent des

communications organisées avec les os du crâne,

convertissent ces derniers en une masse fongueuse,

stéatomaleuse ou fibreuse. Lorsque cette dégéné-
rescence des os du crâne a attaqué toute leur
épaisseur, et forme au dehors une tumeur, cette

dernière se confond parfaitement avec la circonfé

rence de la solution de continuité, et par consé-

quent il est impossible, si ce n’est sur quelques

points très-limités, de sentir les bords de l’ouver-

ture. — Une tumeur de ce genre ne peut jamais

rentrer dans le crâne; jamais aussi on ne peut y
sentir de pulsations : les mouvemens que l’on y
perçoit quelquefois, lorsqu’elle est très-étendue,

lui sont communiqués par les mouvemens du cer-

veau; mais jamais ils ne sont forts, et ils se distin-

guent par leur régularité des pulsations que déter-

mineraient des vaisseaux nombreux qui pourraient

être répandus dans la tumeur. Dans les fongus
limités à la dure-mère la dégénérescence se borne
à cette membrane, et se rencontre ordinairement

à sa surface externe. Cette espèce de fongus de la

dure-mère est caractérisée principalement par le

développement qu’ils prennent sans agir sur les

parties environnantes autrement que par la pres-

sion qu’ils exercent; ils n’ont d’adhérences qu’avec

le point sur lequel ils sont développés, et jamais

avec les os du crâne. Si la tumeur, prenant du dé-

veloppement, détruit les os du crâne, c’est toujours

à son niveau : elle les perfore de dedans au dehors,

et arrive ainsi sous les tégumens. A l’autopsie nous
trouvons, suivant le développement qu'a acquis ce

fongus, une excavation plus ou moins profonde,

creusée aux dépens de la table interne ; et, si toute

l’épaisseur du crâne est traversée, nous voyons que
la table interne est plus largement altérée que l’ex-

terne
,
dont les bords sont nettement tranchés,

n’ont subi aucune altération de structure. Lorsque
la tumeur fait saillie au dehors, on sent très-mani-

festement les bords de l'ouverture; la tumeur offre

des pulsations très-marquées, et isochrones aux



496 FONGUS DE LA DURE-MÈRE

mouvemens du cœur; tant qu’elle n’a pas acquis

un très-grand développement, on peut la refouler,

en partie ou en totalité, dans la cavité du crâne, et,

suivant son volume, les signes de la compression

seront plus ou moins dessinés. Tantôt le péricrâne

enveloppe cetle tumeur comme dans un sac, et

tantôt il lui est plus ou moins adhérent; circon-

stance qui tient à la pression permanente qu’il a

exercée sur elle, et à l’irritation inflammatoire qui

s’en est emparée : c’est du reste l’action que nous

voyons toutes les tumeurs exercer sur leurs enve-

loppes.

2005. 2° La dure mère et le péricrâne ne peu-

vent être simultanément affectés, de manière à ce

qu'une masse fongueuse se développe entre ces deux

membranes et les os i elle adhère fortement à ces

derniers. L’altération des os consiste en ce qu’ils se

confondent dans les deux tumeurs, et leur altéra-

tion marche de la table interne et de la table ex-

terne vers le diploé, qui ne se prend qu’en dernier

lieu. Tant que la masse fongueuse n’a pas encore

envahi toute l’épaisseur de l’os, la tumeur forme

extérieurement une saillie plus ou moins pronon-

cée, qui se perd insensiblement sur l’os sain
; çà et

là on sent quelquefois les bords de l’ouverture

faite à l’os. La résistance de celte tumeur est plus

ou moins grande; le cerveau ne lui communique
aucun mouvement tant que le crâne n’est pas com-

plètement perforé. Mais on les distinguera des

pulsations sur le trajet des voisseaux qui la traver-

sent, dans les cas où ils seraient volumineux. Quoi

qu’il en soit, ces pulsations ont autant dé force que

celles qu’on remarque dans le véritable fongus de

la dure-mère.

2006. 3° La masse fongueuse peut se dévelop-

per entre le crâne et le péricrâne , et alors on
désigne l’affection sous le nom de fongus du pé-

ricrâne. La production morbide est toujours ,
du

moins d’après toutes les observations connues

jusqu’à présent, fortement adhérente aux os. Elle

est même, en grande partie, formée aux dépens

de ces derniers; elle peut former une saillie con-

sidérable , comme aussi son plus grand dévelop-

pement peut être en largeur. Lorsque le fongus a

détruit toute l’épaisseur du crâne , il est si intime-

ment uni aux bords de l’ouverture faite aux os que
l’on n’y reconnaît aucun des symptômes qui carac-

térisent le fongus vrai de la dure-mère , et la tu-

meur se comporte exactement comme celles qui

sont implantées sur tous les autres os.

2007. 4° La dégénérescence peut commencer
dans le tissuréticulaire qui forme le diploé, et se por-

ter également au dehors et au dedans. Quelquefois
aussi elle sedirige plutôt dans un de cessens que dans
l’autre ; la tumeur est toujours fortement adhérente
aux os ; et

, lorsque l’épaisseur du crâne a été dé-

truite, des adhérences s’établissent entre la tu-

meur, le péricrâne et la dure-mère. Dans ces cas

on ne sent aucune pulsation,, et il est impossible de
faire rentrer la tumeur, du moins la réduction
n’est possible que sur une partie très-limitée des
bords de l’ouverture.

2008. 5° Enfin plusieurs des parties que nous
venons de signaler peuvent être simultanément
affectées , et alors les phénomènes devront être

très-variables.

2009. Les causes du fongus de la dure-mère
sont internes ou externes. Aux premières appar-
tiennent la syphilis

, le rhumatisme
,
les scrofules,

et en général toutes les maladies qui apportent
une modification morbide dans les sucs nourriciers.

Parmi les causes externes nous compterons les

coups sur la tête , les contusions et commotions du
crâne

, alors même que les os n’auraient subi au-

cune fracture ni lésion apparente. — La cause
réelle est souvent très-douteuse

;
car il s’écoule

quelquefois un temps si long entre la cause qui

pourrait déterminer l’affection et l’époque à la-

quelle elle se manifeste au dehors, qu’il est difficile

d’assurer qu’elle en soit réellement le résultat.

Lorsque le fongus se déclare sans aucune cause

externe, on doit toujours croire à l’existence

d’une cause interne. Mais la marche qu’affecte la

maladie
, et la présence de tumeurs de même na-

ture sur d’autres pal lies du corps, parlent très-fort

en faveur d’une diathèse particulière qui ne se ma-
nifeste absolument que par la présence de ces tu-

meurs, et, sous ce rapport, on pourrait très-bien

la désigner sous le nom de diathèse fongueuse. Il

m’est impossible d’admettre qu’une cause externe

pourrait seule déterminer un fongus sans la con-

comittance de cetle diathèse. Quoi qu’il en soit de
ces causes, le développement du fongus est tou-

jours précédé d’un état inflammatoire qui déter-

mine une exsudation plastique , le développement
de vaisseaux anormaux , etc. Suivant que ces cau-

ses se fixeront plus particulièrement à la surface

de la dure-mère , dans les os ou dans le péricrâne,

l’affection sera un fongus de la dure-mère , un fon-

gus du crâne ou du péricrâne.

2010. Le fongus de la dure-mère est toujours

une maladie excessivement grave, qui, abandon-

née à elle-même , se termine par la mort, et dont

il est impossible d’amener la guérison ni même
d’enrayer la marche. Dans les cas ou il est possi-

ble de prévoir le développement de l’affection à

propos d'une violence externe, on pourrait peut-

être la prévenir par des applications froides, des

émissions sanguines, des dérivatifs puissants, etc.

— Mais , lorsque la maladie forme une tumeur au
dehors , c’est en vain qu’on espérerait une amé-
lioration d’un traitement quelconque : il faut alors

enlever la tumeur soit par les ligatures, ou à

l’aide du bistouri , après toutefois qu’on aura

agrandi circulairement l’ouverture faite aux os.

L’incision delà tumeur, une compression perma-

nente et l’emploi des caustiques ne peuvent avoir

que de fâcheux résultats.

Wcillher pense qu’une opération quelconque est contre-

indiquée dans les cas de fongus delà dure-mère; qu’elle ne

peut être autorisée que dans des cas tout-à-fait exception-

nels. — Cette opinion n’est que la conséquence de sa ma-

nière de voir sur la nature et le mode de formation des fon-



DÜ LIPOME. 497

gus
;
elle est encore appuyée sur un cas dans lequel ,

après

avoir fait une première incision
,

il survint une hémorrhagie

si abondante qu’il fut obligé de suspendre l’opération. — Mes

observations confirment tout-à-fait l’opinion de Walther^

quant aux fongus du crâne; mais
,
pour le fongus propre de

la dure-mère, l’opération doit être pratiquée lorsque la tu-

meur n’est pas trop étendue
,
et qu’aucune dégénérescence

de même nature ne s’est manifestée sur d’autres points du

corps. — Néanmoins l'opération doit toujours être regardée

comme très-chanceuse
,
parce que, outre les dangers qui

lui sont propres, on ne peut jamais compter sur un succès

durable, l’affection ayant beaucoup d’analogie avec le fon-

gus médullaire, et étant toujours liée, du moins à ce que je

crois, à une affection générale.

201

1.

Pour pratiquer celte opération ondivise,

à l’aide d’une incision cruciale , les tégumeus sur

la tumeur ; on a soin que les incisions dépassent

d’un pouce les limites du mal; on dissèque la

peau , et ses lambeaux sont relevés. On rencontre

au-dessous la calotte aponévrotique, puis le péri-

crâne ,
qui n’a contracté aucune adhérence avec la

tumeur. On les divise dans le même sens que les

tégumeus afin de mettre à nu le fongus : si cela

était nécessaire, on diviserait ces deux membranes

par deux incisions semi-elliptiques qui embrasse-

raient la base de la tumeur. Les bords de l’ouver-

ture de l’os étant mis à nu , on applique plusieurs

couronnes de trépan; les intervalles qui les sépa-

rent sont enlevés avec la scie de Hey; on cherche

par là à se procurer un espace convenable pour exa-

miner avec attention le fongus à son point de dé-

part : si on trouve que ces adhérences avec la dure-

mère ne sont pas trop fortes ,
on peut les déchirer

avec les doigts ou le manche d’un scalpel ; dans le

cas contraire on cherche à les enlever avec précau-

tion à l’aide du bistouri , ou bien encore on peut

enlever avec la tumeur toute la portion de ladure-

rnère qni lui sert de base, ou placer une ligature

qui ne doit être serrée qu’avec les plus grandes

précautions à cause des accidens menaçans qui

surviennent facilement (1). — Le traitement ul-

térieur est le même que nous avons indiqué §402.

Outre les ouvrages cités plus haut ,
consultez :

Paletla, Exercitationes pathoi. Milan, 1820, de tubcrcu-

lls ossivoris, pag, 93.

Eck
,
Journal de Graefs et Walther, vol. V, cah. I,

pag. 105.

Grafr ,
Même journal, vol. X, cah. I, pag. 70.

Cruveilhier
,
Anatomie pathologique, livraison vill.

Müller

,

Diss. de fungo duræ-matris et cranii. Munich,

1829.

Blasius
,
De fungi duræ-matris accuratiori distinctione.

Halle, 1829.

Hübner, Diss, de fungo duræ-matris. Heidelberg, 1832.

(1) Ftcker, Loco citato, pag, 218.

X. Vu lipôme.

Schreger
,
chirurgische Versuché, vol. I, pag. 297.

IPaHher
,
uber die angebornen Fetsgeschwulstc. I.ands-

hut, 1814.

Klein
,
Journal de Graefe et 1Yalther, vol. T. pag. 109.

2012. Le lipôme (lipoma , tumor adiposus) est

constitué par un amas anormal de graisse dans le

tissu adipeux ou entre les feuillets du tissu cellu-

laire sous-culané (dans les bourses muqueuses
sous-cutanées de la première et seconde classe de

Schkeger).

2013. Ces tumeurs se développent lentement

,

et sans déterminer d’accidens; elles présentent au
toucher une mollesse particulière, qui ne saurait

être comparée qu’à celles produites par un sac

rempli de coton; leur surface est irrégulière,

offre de bosselures sans dureté , et qui se laissent

facilement déprimer. Lorsqu’elles ont atteint un
certain degré de développement , leur accroisse-

ment est rapide, et leur volume peut devenir
énorme. Tant que le lipôme est petit, la peau qui
le recouvre ne subit aucune modification; mais,
lorsqu’il est considérable, la peau acquiert une ten-

sion proportionnée à son volume , la circulation

est gênée , les veines cutanées se distendent , il

survient de l’œdème au-dessous de la partie affec-

tée ; la peau s’enflamme, surtout lorsque la tu-

meur est située dans un point où elle est exposée
à des frottemens répétés, et à l’action des violen-

ces extérieures. Cette inflammation peut donner
lieu à une ulcération de mauvaise nature. — La
forme du lipôme est le plus souvent ovale et pé-
diculée.

2014. Eu égard au double siège du lipôme que
nous avons indiqué § 2012, nous en distinguerons

deux espèces, caractérisées par des signes parti-

culiers. — Le lipôme qui a pris naissance dans le

tissu adipeux n’est autre chose qu’un amas irrégu-

lier de graisse dans certaines régions, il ne pré-

sente aucune limite bien tranchée. Ses bords te

confondent insensiblement avec les parties envi-

ronnantes
(
lipoma diffusum ) ; il est remarquable-

ment mou , se laisse facilement comprimer
, et il

est tellement adhérent à la peau que cette dernière

présente à peine quelque trace de mobilité ;> la
t

tu-

meur a le plus souvent son siège immédiatement
au-dessous du chorion aminci , il ne présente point

un kyste complet
;
quelques-unes de ses parties

seulement son limitées par une membrane très-

fine : la graisse qu’il contient ressemble en tout à

celle du reste du corps; seulement elle est plus

ferme.

2015. L’autre espèce de lipôme, cello qui

existe entre les feuillets du tissu cellulaire sous-

cutané, se trouve plus profondément ; elle est re-

couverte par une couche de tissu adipeux ;
elle est

parfaitement circonscrite, très-mobile; sa consis-

tance est plus élastique; la tumeur est environ-

64
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née d’un kyste particulier
,

qui ordinairement

adhère si fortement à la masse graisseuse que

l’on peut à peine l’en séparer. — En général les

parois de ce kyste sont très-minces ;
souvent elles

le sont d’autant plus que la tumeur est plus volu-

mineuse
;
dans des cas très-rares cependant on les

a trouvées fibreuses, et en partie cartilagineuses.

Ce lipome est formé de masses graisseuses sphé-

riques, qui diffèrent de la graisse ordinaire en ce

/ qu’elles se rapprochent beaucoup plus du tissu cé-

rébral ou du tissu des ganglions lymphatiques ;

dans son intérieur on ne trouve aucune cavité

,

aucune cloison ;
quelquefois les feuillets qui en-

veloppent ces différentes masses sont contournés

en forme de spirale
;
et, dans quelques cas, ils

affectent une dispositiou circulaire.

Voyez : Schreger, De bursis muc.osis subeutaneis. Er-

lang., pag. 12.

2016. Les causes du lipome sont inconnues:

dans quelques cas assez rares on peut les attribuer

à une pression, à un coup , ou à toute autre vio-

lence ; on le rencontre à tout âge , dans l’un et

l’autre sexe ;
cependant il est plus fréquent chez

les adultes , et paraît affecter plus particulière-

ment le sexe féminin : dans aucun cas cependant

son développement n’a paru être lié à la menstrua-

tion; le plus souvent on le rencontre sur les

épaules, sur le dos, au cou. Cependant on en a

vu dans d’autres régions, et même sur des parties

qui , à l’état normal
,
ont peu de graisse. Il n’est

pas rare de trouver plusieurs lipomes sur le même
individu

;
parfois même on en trouve un très-grand

nombre. On a vu quelquefois le lipome congéni-

tal , et , dans ces cas
, il prend souvent un très-

grand développement : dans ces cas aussi la peau

a subides modifications plus ou moins grandes ; sa

coloration est très-foncée ; elle est recouverte de

cheveux plus longs et plus nombreux qu’à l’état

normal. Walther désigne celte espèce sous le

nom de naevus maternus lipomatodes. Cette variété

de lipome prend, après la naissance, un très-

grand développement.

2017. Le lipome est toujours une maladiegrave,

en ce sens qu’il se développe d’une manière ex-

cessivement rapide, et qu’il donne lieu à des ul-

cères de mauvaise nature. Lorsqu’il est petit, on
peut, dans quelques cas, déterminer sa résolu-

tion par des applications de gomme ammoniaque,
par des frictions avec du fiel de bœuf, de l’huile ,

de la liqueur de Minderer; cependant nous de-
vons regarder l’ablation comme étant le seul trai-

tement qui puisse assurer une guérison certaine.

Cette opération est facile et sans danger lorsque
la ..tumeur est assise sur une base étroite ;

mais
elle peut offrir des difficultés et des dangers
lorsque la tumeur est volumineuse, qu elle a son
siège dans le voisinage d’organes importans , ou
qu’elle a des prolongemens qui s’étendent profon-
dément. Dans ces cas il est souvent impossible
d’enlever exactement tout le mal, et alors le li-

*

pôme se reproduit, ou détermine une suppuration
de mauvaise nature qui persiste pendant long-
temps , et même des fistules incurables. Assez
fréquemment l’opération elle-même réveille dans
l'organisme une tendance à la production des li-

pomes : aussi en voit-on quelquefois survenir non-
seulement au niveau de la cicatrice résultat de
l’opération

, mais encore dans des points très-

éloignés, et où on n’en avait pas auparavant con-
staté la présence. Il ne faut pas perdre de vue non
plus que certains lipomes sont quelquefois entrete-

nus par une si grande quantité de vaisseaux volu-
mineux que l’opération est entravée par une hé-
morrhagie très-abondante.

2018.

L’extirpation du lipome doit se faire

d’après les règles que nous établirons
, § 2029,

pour l'ablation des loupes. Les lèvres de la plaie

faite pour l’opération devront
,
quand la base du

lipome était peu étendue , et que tout le mal a été

enlevé
, être rapprochées pour tâcher d’obtenir

une réunion par première intention ; mais, lorsque
le lipome était volumineux , et qu’on n’a pas pu
l’énucléer en entier , le rapprochement des lèvres

de la plaie n'en détermine qu’une adhésion incom-
plète

;
au niveau des points en effet où se trouve

encore quelque portion du lipome qu’on n’a pu
enlever, il s’écoule un liquide graisseux, puru-
lent, qui, s'il n’avait une issue facile, enflam-

merait la peau, détruirait la cicatrice, entretien-

drait une suppuration de mauvaise nature et des

fistules incurables : il faut donc, après l’extirpa-

tion d’un lipome diffus, tenir les lèvres de la plaie

écartées tant que l’écoulement conserve sa nature
huileuse : ce n est qu’au moment où la suppuration

sera de bonne nature qu’on pourra rapprocher les

lèvres de la plaie, et en solliciter la réunion.
Dans les cas où des vaisseaux très-nombreux pénè-
trent dans la tumeur, dans ceux aussi où le pédi.

cule du lipome ne peut être divisé sans danger
avec le bistouri

,
il peut être indiqué de compren-

dre dans une ligature la base de la tumeur après

l’avoir isolée aussi complètement que possible :

cela fait, on enlève toute la partie de. la tumeur
située en avant de la ligature. La résolution de la

portion qui, dans ces cas, reste dans la plaie,

doit être sollicitée par des cautérisations successi-

ves avec le nitrate d’argent ; mais il est souvent

très-difficile
,
quelquefois même impossible , de

l’obtenir complètement.

L’emploi du séton pour faire fondre un Iip6me ne saurait

être conseille que dans les cas où l’extirpation est impossi-

ble : ce mode de traitement est extrêmement incertain
;

car ou bien il n’amène pas la guérison
,
ou bien on volt la

maladie se reproduire rapidement.

XI. Tumeurs enkystées.

2019.

On désigne sous le nom de loupes
(
tu~

mores cystici, saccati, tumeati, cystides, lu-
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piœ, etc. ) des tumeurs qui se développent dans, le

tissu cellulaire delà peau, ou dans le tissu cellulaire

inlerslilieldes autres organes; elles sont caractéri-

sées parue kyste propre, dans la cavité duquel se

fait la sécrétion d’une manière particulière.— Bi-

cuat a démontréjusqu’à l’évidence que ce kyste, au

lieu d’être formé par la distension et l’épaississe-

mentd’uue aréole du tissu cellulaire, était constitué

par un tissu de production nouvelle, qui, sous le

rapport de sa nature et de ses propriétés vitales,

doit être assimilé aux membranes séreuses. Les

faits qui démontrent que des corps étrangers acci-

dentellement introduits dans l'économies'envelop-

pent aussi d'un kyste ne réfutentpasceltoopinion ;

car ces kystes
,
qui sont évidemmênt formés par

le tissu cellulaire comprimé, ne sont point le siège

d’une sécrétion particulière.

Adams (1) prétendait que les loupes étaient constituées

par des animaux appartenant aux classes les plus inférieures,

par dqs hydatides; voyez à ce sujet Mec/cel (2).

2020. Et? tenant compte de la consistance et de

la nature des matières accumulées dans les loupes,

on les divise eu trois classes : 1° loupes séreuses

ou aqueuses
(
cystis serosa ,

hygromà) ;
2° les loupes

mélicériques, dans lesquelles la matière contenue

présente la consistance diT miel; 3° les loupes

athérouiateuses, dans lesquelles la matière res-

semble à de la bouillie. — A ces trois espèces de

loupes Abernethy (3) en ajopte une quatrième,

dont la cavité contient une production cornée,

laquelle, lorsque la peau s'entr’ouvre, s’élève au-

dessus de son niveau, augmente, et donne lieu à

des cornes
( § 1080).

2021. La nature des kystes est très différente,

et n'adhère pas avec leur contenu ; ceux qui con-

tiennent un liquide séreux sont en général trans-

parens. — Souvent ils sont durs, compactes,

fibreux, laissent quelquefois se détacher de leur

surface quelques couches plus ou moins épaisses
;

souvent ils sont presque cornés; il n’est pas rare

d'en trouver qui sont osseux en plusieurs points.

— La surface interne du kyste est souvent lisse,

brillante; quelquefois elle est comme veloutée,

et présente d’autres fois de véritables poils; dans

quelques cas elle offre une organisation analogue

à celle des membranes muqueuses, et alors elle

est irrégulière, ridée
,
comme réticulaire. Les ad-

hérences du kyste avec les parties environnantes

sont ordinairement faibles, et constituées par un
tissu cellulaire très-délié ; on y rencontre peu de

vaisseaux; quelquefois cependant ces adhérences

sont si fortes qu'il est presque impossible de les

séparer exactement.

(1) On cancerous breast, Lond., 1801.

(2) Manuel d’anatomie comparée, vol. II, part. II.

(3) Surgical Observ. on tumours and on lumbar ausces-

ses, Lond., 1816, pag. 112.

surgical vvorcks, vol. il.

E. Home , . l’hilosopUlcal Transactions
,
vol. LXXXI

,

pag. 09,

2022. Dans le principe les loupes sont toujours

très-petites; elles se développent lentement. Elles

sont en général rondes , et leur limite est très-

tranchée , pourvu toutefois que les parties qui les

environnent ne déterminent pas leur forme en les

forçant de prendre leur développement dans un
sens plutôt que dans un autre. Elles sont ordinai-

rement mobiles sur leur base, à moins cependant
qu’elles ne soient comprimées par les organes arn-

bians , et qu’elles n’aient pas contracté avec eux
des adhérences trop fortes. La sensation que pro-

curent les loupes varie suivant la nature de leur

contenu : tantôt elles sont tendues, élastiques,

flexibles; tantôt elles déterminent une véritable

fluctuation, et tantôt elles sont solides et très-

résistantes; la peau qui les recouvre n’a subi au-

cune modification. Souvent une loupe, après avoir

atteint certain volume, reste stationnaire pendant
toute la vie, sans qu’il se manifeste aucun change-
ment dans son intérieur. Souvent aussi elle croît do
jour en jour, mais lentement. La pression qu’elle

exerce sur des parties voisines importantes déter-

mine des accideus de diverse nature. — Lorsqu'elle

repose sur un os, la pression permanente qu’elle

exerce sur lui peut l’altérer; la nutrition générale

peut être aussi entravée par la présence d’un grand
nombre de ces tumeurs enkystées.

2023.

' Quelquefois, à la suite d’une violence ex-
térieure

,
ou même sans cause connue, une loupe

peut être prise d’inflammation, et sa cavité se rem-
plir de pus; la peau qui la recouvre est rouge,
s’ulcère, le kyste s’ouvre, et la matière qu’il con-

tient s’épanche au-dehors. Lorsque celte inflam-

mation est violenté, le tissu qui forme le kyste so

dissout en partie, est expulsé,, et Ja guérison radi-

cale survient ; mais souvent aussi il reste un ulcère

fistuleux, qui est très-sensible, et fournit constam-
ment un pus fétide, de mauvaise nature; d’autres

fois des végétations fongueuses s’élèvent, et l’ou-

verture résiste à toute espèce de traitement.

2024. Ces tumeurs enkystées doivent être re-

gardées comme une perversion de la force forma-

trice
;
mais la cause de cette perversion nous est,

dans le plus grand nombre des cas , complètement
inconnue. Quelquefois elles sont congénitales;

elles forment alors une espèce particulière de nœ-
vas maternus ; d’autres fois elles sont héréditaires ;

souvent elles surviennent à la suite d’une affection

rhumatismale, goutteuse, syphilitique ou scrofu-

leuse; tantôt elles se manifestent à la suite d’un

exanthème cutané
;
tantôt à la suite d’une violence

extérieure
,
d une compression permanente , elc. ;

elles peuvent survenir sur tous les points de la

surface externe du corps ; mais on les rencontre

le plus souvent dans lps endroits qui sont très-

riches en tissu cellulaire. Souvent on voit se dé-

velopper plusieurs loupes à la fois
;
il n’est pas rare

non plus de les voir se reproduire après une pre-

mière extirpation.

2025. A. Cooper a fixé l’attention sur une espèce

particulière de loupes qui se manifestent plus par-

ticulièrement sous le cuir chevelu, sous la peau de
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la face et du dos, et rarement ailleurs. Elles pa>

raissent être le résultat de l’obstruction d’uu ou
plusieurs follicules sébacés qu'on rencontre dans

la peau, car leur cavité est remplie d’une maiière

sébacée, et leurs parois ne sont autre chose qu’une

des cellules du tissu cellulaire distendu. — La
forme de ces tumeurs est généralement arrondie ;

à la tête elles sont dures et résistantes; à la face

elles donnent lieu à un sentiment obscur de fluc-

tuation. Â leur début elles présentent, sur leur

partie centrale, une petite tache noirâtre qui n'est

autre chose que l’ouverture oblitérée d’un follicule

sébacé. Quelquefois cotte espèce de cicatrice est

refoulée et rendue saillante par la matière épan-

chée dans l’intérieur. — Lorsqu’elles n’ont pas en-

core acquis leur volume ordinaire (un à deux pouces

de diamètre), on les voit quelquefois s’affaisser

tout d’un coup pour reprendre bientôt après leur

volume primitif. Elles contiennent une substance

analogue à du blanc d’œuf cuit. — Celte matière,

lorsque la suppuration s’empare du kyste, présente

une odeur repoussante. Elles sont moins mobiles

que les loupes ordinaires, fortement adhérentes à

la peau
; il n’est pas rare de trouver ces kystes

remplis de cheveux. On les trouva aussi quelque-
fois convertis en une masse osseuse. — De ces tu-

meurs naissent assez souvent des excroissances

cornées, qui paraissent s’implanter sur l’ouverture

mémo du kyste; dans le principe elles sont molles
et flexibles, mais bientôt elles acquièrent une
dureté considérable, et ressemblent alors parfaite-

ment à des cornes. — La structure de ces kystes

est variable : à la face ils sont ordinairement
minces, plus épais sur le dos, et c’est à la tête qu’on
trouve les plus résistans. En général aussi le kyste
est d’autant plus épais que la tumeur est plus an-

cienne. Sa surface interne est recouverte d’épi-

derme; lorsque, sur le cadavre, on injecte la partie

sur laquelle il repose, on voit un grand nombre
de vaisseaux très-fins se ramifier à leur surface in-

terne. —-Ils reconnaissent souvent pour cause une
pression extérieure; dans quelques cas ils sont le

résultat d’une altération de sécrétion, d’une ab-

sence d’humidité, d’un épaississement de la sub-
stance sécrétée par le follicule, et de l’atonie des
parois de ce dernier. J’en ai vu un nombre consi-
dérable se développer à la suite de la suppression
d’un exanthème qui affectait le cuir chevelu

;
quel-

quefois ils paraissent héréditaires.

A. Cooper et Travers
, Partie II, pag. 252, planche XI.

Baersch
, De tumoribus capitls tunicatis, etc. l.eips .

1765.
’ ’

Walther, Journal für Chirurgie, vol. IV, cah. IU .

pag. 379.

E. Home
,
Oucertain horny excrescences. Philos. Trans.,

vol. LXXXI, 1791, pag. 95.

2026.

Parmi les tumeurs enkystées nous devons
ranger les ganglions

( ganglia ) : ce sont des tu-
meurs rondes qui se développent lentement, dont
le volume dépasse rarement celui d’un œuf de

pigeon
;
ils consistent le plus souvent en un kyste

à parois très-épaisses
,
formées dans le voisinage

des articulations et des gaines tendineuses ; -ils con-
tiennent un liquide analogue à la synovie; ils pa-

raissent, dans quelques cas, cire le résultat d’une

distension partielle des gaines des tendons; mais
souvent ils constituent réellement une production

nouvelle. Ordinairement ils surviennent à la suite

d’une violence extérieure, d’une pression forte,

d’une extension violente des tendons, etc. Aussi
les rencontre-t-on plus souvent sur le dos de la

main ou du pied; rarement ils reconnaissent pour
cause une affection interne. Tant que la tumeur
est petite, ils ne déterminent aucune gêne; mais,

dès qu’ils ont acquis un plus grand développement,
ils mettent un certaiu obstacle aux mouvemens;
leur inflammation et leur suppuration donnent
ordinairement lieu à des ulcères de mauvaise na-

ture,

2027. Plusieurs moyens ont été employés pour
obtenir la guérison des tumeurs enkystées : le choix

que l’on doit faire de chacun d’eux doit être subor-

donné au siège et au volume de la tumeur , à la

nature des adhérences quelle a contractées avec
les parties voisines, à sa mobilité, à la structure de

6on kyste, et à la sensibilité du malade. — Ces di-

vers moyens ont pour but 1° de résoudre la tu-

meur; 2° de l’enlever, en partie ou en totalité,

avec le bistouri
;
3° d’en déterminer la chute à l’aide

d’une ligature ;
4° de l’inciser

, et d’amener la des-

truction du kyste par suppuration. — Dans quel-

ques cas on est obligé de combiner plusieurs de
ces moyens de traitement.

2028. Pour obtenir la résolution des loupes on
a conseillé les frictions résolutives, des vésica-

toires, des caustiques, et une foule d’autres moyens.
Quoiqu’on ne puisse nier qu’on ait, dans quelques
cas, obtenu par ces moyens la résorption du liquide

contenu dans les kystes ,
cependant il est vrai de

dire qu’on n’en a jamais obtenu une guérison radi-

cale; car le kyste se remplit de nouveau ; la gué-

rison complète ne peut avoir lieu que lorsqu’on a

déterminé une inflammation telle que le kyste a

été entièrement détruit. Ce traitement est donc in-

suffisant, et doit être rejeté.

2029. L’extirpation de la tumeur avec le bis-

touri esfen général le meilleur mode de traitement

toutes les fois que la position du mal permet de

l’enlever sans courir risque d’intéresser des or-

ganes importans. Les procédés opératoires que l’on

peut employer sont différens : si la tumeur est

bien pédiculée ,
un aidq tend , de chaque côté, la

peau qui la recouvre, et l’opérateur enlève la tu-

meur à sa base à l’aide d'un ou plusieurs coups de

bistouri. La rétraction de la peau faite par l’aidô

suffit pour que la quantité qu’on en laisse puisse

recouvrir la place qu’occupait la tumeur, et opérer

un rapprochement exact.

Si la tumeur n’est pas volumineuse, et si la peau
qui la recouvre est mobile et à l’état normal, on
divise cette dernière par une incision longitudinale

dont les deux extrémités dépassent le niveau de la
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tumeur de plusieurs lignes. Chaque lèvre de la

plaie est séparée du kyste avec le tranchant du
bistouri, avec lemauehe d’un scalpel, ou bien avec

les doigts
;
on évite soigneusement d’intéresser le

kyste ; la tumeur est alors saisie avec unairigne
; on

l’attire au dehors, et le bistouri, conduit à plat au-

dessous de sa base , achève la séparation.

Dans les cas où la peau qui recouvre la tumeur
est malade, dans ceux aussi où la tumeur est con-

sidérable, on la circonscrit dans une étendue con-

venable à l’aide de deux incisions semi-îuuaires,

mais on tâche de conserver autant de peau qu’il en
faut pour recouvrir la plaie. — Pendant qu’on isole

le kyste un aide doit faire constamment tomber un
jet d’eau froide sur la surface de la plaie, ou abs-

terger le sang avec une éponge. Si des vaisseaux

fournissent du sang, un aide les comprime avec

les doigts, et on en fait la ligature lorsque l'opéra-

tion est terminée. Lorsque le kyste a été involon-

tairement ouvert, et que le liquide s’est épanché,

il est difficile de l’enlever complètement. S’il a une
certaine dureté, s’il est en partie disséqué, on peut

encore l’arracher avec la pince.

Le kyste étant complètement enlevé ,
on rappro-

che les deux lèvres de la plaie afin de tâcher d’avoir

une réunion par prèmière intention. — Dans les

cas seulement où la tumeur avait son siège au mi-

lieu de parties lâchés et très-flexiblès , où l’extir-

pation a été très-difficile , et a nécessité de nom-
breuses incisions

,
il faut remplir la plaie de Char-

pie
, et ù’en rapprocher les lèvres que lorsque son

fond s’est couvert de granulations.

2030. La ligature d’une tumeur enkystée n’est

indiquée que dans les cas où les vaisseaux qui se

rendent au kyste sont très-nombreux et très-déve»

loppés
,
parce que l’extirpation avec le bistouri

pourrait donner lieux à une hémorrhagie grave;

elle est encore indiquée dans ceux où l’extirpation

serait très-dangereùse à cause du voisinage d’orga-

nes imporlans
, et surtout de gros vaisseaux, — La

ligature est placée directement sur la base de la tu-

meur lorsqu’elle n’esl pas très étendue
;
dans lé caé

contraire on fait préalablement autour d’elle unë
incision dans laquelle on place la ligature

,
que l’on

serre assez fol lement
, et de jour en jour On aug-

mente la constriclion jusqu’à ce que la tumeur
tombe Sphacéléè. Ce procédé opératoire est tou-

jours long, détermine souvent des douleurs très-

vives; et, lorsque la tumeur commence à être frap-

pée de gangrène, la mauvaise odeur est quelque-

fois intolérable.

2031. L’ouverture du kysle , et sa destruction

à l’aide de la suppuration ou des caustiques ,
peut

être obtenue de diverses manières :

1° Dans beaucoup de cas, lorsque les adhéren-
ces du kyste avec les parties voisines ont peu de

force, il suffit de faire une incision longitudinale

. ou cruciale , de vider le contenu, de remplir la po-

che avec de la charpie jusqu’au moment où la sup-

puration se déclare. On peut alors extraire le kyste

lambeaux par lambeaux
,
ou d’une seule pièce.

2° On peut ouvrir ia tumeur avec une lancette

ëOl

ou à l’aido d’un caustique, la vider , et, pendant
plusieurs jours de suite, irriter sa surface interne

en introduisant souvent une sonde, ou en la tou-

chant plusieurs fois avec un pinceau imbibé d’acide

muriatique, ou bien encore avec le nitrate d'ar-

gent : peu à peu le kysle se détache
, et est enüaiué

par ia suppuration.

3“ Quelques praticiens passent
, à travers le

grand diamètre de la tumeur
,
un séton

,
qui

est pansé tous les jours avec un onguent irritant

jusqu’à ce que la suppuration ait amené la dispari-

tion du kyste.

4° D’autres ont proposé de faire
,
avec un tro-

cart, une ponction dans la tumeur; de faire pas-

ser par des pressions convenables les matières

qu’elle contient à travers la canule, et de faire

une injection irritante, à laquelle on ne donne issue

que lorsque la tumeur est tendue et douloureuse.

Des applications émollientes sont faites, et , lors-

qu’il survient de la mollesse et de la fluctuation,

on pratique une ouverture qui donne issue au pus

et au kyste détaché. Ce procédé opératoire peut

être mis en usage dans les mêmes circonstances

que ia ligature
,

il peut avoir quelques avantages

lorsque le kyste est peu épais.

Les procédés 1 et 2 sont ceux que j’ai mis le plus

souvent en usage cbntre les tumeurs qui avaient

leur siège à la face. Souvent il m'a été facile d’ex-

traire le kyste en le saisissant avec une pinCe im-

médiatement après avoir donné issue à son con-

tenu. Ce procédé a l’avantage de déterminer une
cicatrice plus petite que celle de l’extirpation.

Voyez : Erdmann, Zeitschrifft für. Natur-unil Heilkunde,

vol. I, çah. III, pag. 304.

2032. Lorsque la tumeur envoie des prolonge-

mens entre des organes imporlans que l’on serait

exposé à léser si l’on voulait faire une extirpation

complète , il faut avoir recours à un procédé mixte :

1° mettre le kyste à nu aussi près de sa base que
possible, l’ouvrir, placer une ligature aussi pro-

fondément que possible , et exciser toute la portion

qu’elle comprend
;
— 2° retrancher du kyste tout

ce qu’on peut en enlever sans danger , et chercher

à détruire le reste à l’aide de cautérisations succes-

sives ;
— 3° ouvrir le kysle , le remplir de charpie,

et chercher à l’extraire eu totalité dès qu’il com-

mence à revenir sur lui même; — 4° lorsque la

base de la tumeur ne peut être atteinte sans danger ,

isoler le kysle, l’attirer au dehors, et porter une
ligature sur lui à l’aide d’un serre-nœud. — Ces

procédés mixtes doivent surtout être mis en usage

dans les cas de tumeurs développées dans la région

cervicale (1).

2033. Les tumeurs enkystées qui sont le résul-

tat de l'obstruction de follicules sébacés peuvent

à leur début, être guéries par l’introduction d’un

stylet dans l’ouverture oblitérée , et par l’évacua-

(1) Brunninghausen
,
Uebcr die Exstirpalion des Ilaigge-

sehwüiste. Würzl).
,
1805.
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tion
,
à l’aide d'une pression convenable , de la ma-

tière sébacée. Si, pour vider la tumeur, il fallait

employer une trop forte pression, il vaudrait mieux
agrandir l’ouverture à l’aide d'une incision. Les

pressions répétées empêchent la reproduction de

la tumeur.— Lorsque ces tumeurs sont situées à la

tête, leur extirpation n’est pas toujours exempte
de dangers. Cependant il n’est pas indispensable

d’isoler complètement le kyste ,
il suftit de l’ouvrir

par une incision longitudinale ,
de vider la matière

qu'il contient, de le saisir à son centre avec une
pince ou une airigue, et de l'attirer au dehors.

Lorsqu’une excroissance cornée s’est développée

sur le kyste , il faut
, eu l’enlevant , faire également

l’ablation du kyste si on veut prévenir une réci-

dive.

Quant aux ganglions, on peut, lorsqu’ils sont

récens , chercher à en obtenir la résolution par-

des frictions fondantes, des emplâtres résolutifs,

l’ammoniaque liquide étendu, par l’application

d’emplâtre de ciguë, de vésicatoires, les frictions

mercurielles
, etc. — Si ces moyens ne réussissent

pas, il est convenable de faire à la tumeur 'une

petite incision
, ayant soin de tendre bien exacte-

ment la peau au-dessus d’elle
,
et même de l’attirer

dans un sens afin que , recouvrant la plaie faite au
kyste, elle puisse prévenird’introductiou de l’air

4 dans son intérieur. Le liquide étant évacué, on
réunit exactement les lèvres de la plaie , et une
compression conv'euable amène la guérison, et

suffit pour prévenir une récidive. Ce procédé doit

être préféré à la compression permanente exercée
à l’aide d’une plaque métallique et d’un bandage
fortement serré

;
il vaut mieux aussi que l’écrase-

ment du kyste que conseillent quelques praticiens.

— L’extirpation de cette tumeur, lorsqu'elle est

rendue nécessaire par l’épaisseur du kyste et l’in-

succès des moyens que nous avons indiqués , doit

être pratiquée de la même manière que celles des
autres tumeurs enkystées, seulement il faut bien
prendre garde de ne pas intéresser les tendons qui
sont situés au-dessous. La réunion des lèvres de
la plaie doit être faileaussi exactement que possible

afin de prévenir l’introduction de l’air.

Cumins (1) conseille il’attirer obliquement la peau qui

recouvre la tumeur, de faire au kyste une ponction avec
une aiguille à cataracte

, de ramener la peau dans sa direc-
tion première

,
et de comprimer la tumeur aftti de forcer le

liquide a se répandre dans le tissu cellulaire
;
uue compresse

et une bande trempées dans l'Cau blanche constituent tout
le pansement, si la tumeur se reproduit

,
ou renouvelle

l'opération.

(1) Obs. on the treatm. of ganglion. Edinb. med.-ebir.
Jourual

,
Juili. 1825, pag. 05.

XII. Kystes hydatiques *.

Mongeot, Essai zoologique et médical sur les hydatldes.

Paris, an XI.

Luedersen
,
De hydatidis, Golt., 1808.

Ladnnec
,
Bulletins de la Faculté de méd., 1805.

Cruveilhier
,

Dictionnaire en XV, art. Acùphalncystes..

Laberge et Monneret , Compendium de médecine prati-

tique, T. i, 1836, pag. 2.

Dezeimeris, Journal t’Expérience,'? . I, n» 34, p. 529.

I.es bulletins de la Société anatomique de Paris en con-

tiennent uu très-grand nombre d'observations.

2034. Partout où se rencontre du tissu cellu-

laire peuvent se développer des vésicules plus ou
moins nombreuses, de forme et de couleur va-

riables. Ces vésicules, désignées sous le nom d'hy-

datides , d’acéphalocystes [taenia hydatigena)

,

ont

été regardées comme des êtres vivans à cause de

la propriété quelles ont de se nourrir, de se mou-
voir, de se reproduire. Quel que soit le siège où
elles se sont développées

,
les acéphalocystes sont

contenues dans un kyste plus ou moins ferme, fi-

breux ,
épais , dans lequel elles sont réunies en

nombre variable. Ce kyste, ordinairement très-

résistant, offre quelquefois des points fibro-carti-

lagineux ou cartilagineux , et même des plaques

osseuses; son épaisseur est en général en rapport

avec son volume et son ancienneté. Tantôt il est

intimement uni aux parties environnantes, sur-

tout lorsqu’il est contenu dans des organes paren-

chymateux, et tantôt ses adhérences sont très-fâ-

ches
,
lorsqu’il se trouve au centre de parties très-

celiuleuscs ou dans le voisinage d'une cavité. L’in-

térieur de ce kyste est tapissé par une membrane
dont la surface ,

tantôt lisse et polie , et tantôt ru-

gueuse
,
exhale une sérosité transparente

, limpide,

jaunâtre, puriforme, épaisse ou bourbeuse
, dans

laquelle nagent les acéphalocystes. Quelquefois

ce kysle ne contient qu’une seule hydatide , et sou-

vent alors il est très-mince; mais on en rencontre

le plus souvent un plus grand nombre, qui s’élève

même à sept et huit cents. — La membrane propre

de l’hydatide est élastique , extensible, revient sur

elle-même quand on donne issue au liquide qu’elle

coutient
;

ses parois ont une épaisseur variable.

Quelquefois elle ressemble à la pellicule d’une

bulle de savon
,

et se déchire quand on cherche à

la soulever ;
d’autres fois elle est plus épaisse, et

peut même être divisée en quatre ou cinq feuillets.

Du reste cette membrane j’adhère jamais au kysle.

Le liquide contenu dans cette membrane propre
,

et qui constitue l’intérieur de l’hydatide , est le plus

souvent limpide
, et a toutes les propriétés de l’eau

pure, seulement il contient une certaine quantité

d’albumine. Ordinairement ce liquide offre le

même aspect que celui contenu dans le kyste;

mais il n’en est pas toujours ainsi
, car CrüVeiuiier.

Chapitre ajoute par le traducteur.
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a tu plusieurs fois le liquide de l’acéphalocyste

transparent et limpide , tandis que celui du kyste

était purulent.

2035. Tous les organes peuvent être le siège de

kystes hydatigènes: le foie, les ovaires , le cer-

veau , les reins , le poumon , les muscles , les os

,

etc. , peuvent en être affectés ;
et la gravité de la

maladie dépend de l’importance de l’organe où ils

se trouvent. Les caractères qui peuvent déceler la

présence des kydatides sont loin d’être tranchés;

on ne peutavoir sur leur existencequ’une présomp-

tion plus ou moins forte ,
mais jamais une certi-

tude absolue , si ce n’est dans les cas où un appareil

en a été déjà le siège, et où les accidens qu’elles

déterminaient se reproduisent. C’est ainsi que l’on

a vu (1) la région du rein être prise de douleurs»

et les malades rendre parles urines une certaine

quantité d’acéphalocystes ,
et être guéris jusqu’au

moment où de nouveaux accidens venaient annon-

cer l’issue prochaine de nouvelles bydalides. La
tumeur formée par ces vers vésiculaires donne

bien lieu quelquefois à un sentiment particulier de

frottement
,
à une espèce de frémissement déter-

miné, suivant les pathologistes , par la collision

de ces vésicules lorsqu’on cherche à déterminer la

fluctuation ; mais ce caractère est si rare que quel-

ques auteurs le révoquent en doute; j’ai été à

même de l’observer deux fois à La Salpétrière
;

lorsqu’il existe, on peut à coup sùr diagnostiquer

la maladie , car il est pathognomonique.

2036. Le mode de développement des hydatides

est encore un problème. Des observations répétées

semblent prouver que , lorsqu’elles sont multiples,

elles prennent souvent naissance les unes dans les

autres; en sorte que, si on en ouvre une, on en

trouve dans son intérieur un certain nombre qui

en contiennent d’autres. —- Comme tous les êtres

vivans les acéphalocystes sont sujettes à périr.

Suivant Bremser , le liquide contenu dans le kyste

commence par perdre de sa transparence, s’épaissit

et devient jaunâtre; la vésicule se ride, l’humeur

qu’elle contient s’épaissit, devient analogue à de l’adi-

pocire ou à une masse calcaire.— Dans d’autres cas

le kyste hydatigène s’enflamme , se remplit de plis

,

les acéphalocystes meurent , et leurs débris nagent

dans le pus, plus ou moins concret, produit de

l’inflammation. Il n'est pas rare de rencontrer des

kystes qui contiennent une masse athéromateuse,

et dans laquelle on distingue des débris évidens

d’bydatides. Mais cette terminaison, que l’on doit

regarder comme heureuse , est loin de se rencon-

I

trer toujours
;

il est assez fréquent en effet de voir

les hydatides de l’ovaire ,
du foie , du poumon (2)

,

se frayer un passage jusque dans un canal naturel

ou dans une cavité séreuse; et, dans ce dernier

cas , elles donnent lieu à une inflammation rapi-

dement mortelle. Lorsqu'elles sont renfermées

(1) Vigla-Valleix
,

Bulletin de la Société anatomiq.,

XIIIe année, 1838, pag 3.

(2) Mercier
,
Bulletin de la Sooiété anatomiq., XIII“ an-

née, 1838, pag. 71*

dans les os ,
elles amincissent leurs parois , et sont

ono cause énergique de fractures qui arrivent soit

par le moindre effort, comme cela a eu lieu pour

l’humérus dans un cas observé à la clinique de Dc-
puytren , et pour le tibia, dans le cas publié par

Wickham; soit même spontanément.

La thérapeutique étant impuissante contre cette affection,

nous ne parlerons pas Ici des moyens internes employés

inutilement pour la combattre, mais nous devons consacrer

lin article à une variété d hydatides que nous avons souvent

observée
,
sur laquelle Dupuylren a fréquemment appelé

l’attention , et contre laquelle ii dirigeait un traitement ra-

tionnel.

2037.

Kystes séreux hydatigènes. — Ces kystes

se développent presque toujours au poignet , à la

face palmaire, sous le ligament annulaire anté-

rieur du carpe ; cependant on en a vu au cou-de-

pied , sons le ligament annulaire antérieur du tarse,

au niveau de l’olécràne, au-dessus de l’acromion,

sur la tubérosité de l’ischion , en dehors du grand

trochanter, autour des articulations des doigts,

etc.
, mais toujours autour des synoviales et des

tendons. Nous allons parler ici surtout de ceux
qu’on rencontre au poignet.

Il n’est pas rare de voir survenir cette affection

chez les personnes qui
,
par leur profession , ont

la paume des mains exposée à des pressions ou à

des frottemens souvent répétés. Cependant on la

voit quelquefois se développer sans cause appré-

ciable. — Le kyste est presque constamment divisé

en deux moitiés plus ou moins égales, situées

l’une au-dessus, l’autre au-dessous du ligament

annulaire, communiquant entre elles par une es-

pèce de goulot rétréci situé sous le ligament :

cette forme les a fait comparer à un bissac. Ce
kyste est mince, lisse, jaunâtre, séreux , fortement

adhérent aux parties environnantes, et surtout à

la gaine des tendons et à la synoviale ; il contient

un liquide dans lequel nagent les corpuscules hy-

datiformes. Si on presse alternativement sur l’une

et l’autre moitié du kyste en cherchant à faire

passer pe liquide de l’une dans l’autre , on perçoit

distinctement une crépitation , un bruissement,

une sorte de frottement particulier analogue à

celui que produiraient des grains de riz à demi
cuits que l’on ferait passer alternativement d'une

poche dans une autre, ou bien encore au bruit

d’une chaîne à petits anneaux placée dans une
bourse de peau , et dont on froisserait les chaî-

nons les uns contre les autres. Cette sensation

est pathognomonique. Dans l’intérieur de ces kys-

tes se trouvent de petits corps creux, conoïdes,

cylindroïdes, lenticulaires, d’une consistance pres-

que cartilagineuse ; les plus gros ont le volume
d'un pépin de poire; les plus petits, celui d’un

grain de millet; tous présentent une surface lisse.

Lear structure est lamelleuse ; ils peuvent rester

plusieurs jours intacts au milieu de la suppuration
;

ils sont blanchâtres
,
opalins ,

demi-transparens ,

plissés dans le sens de leur diamètre longitudinal-
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ils constituent des espèces de poches dont une

extrémité se termine en un large cul de sac, et

l’autre en une espèce de cou de bouteille rétréci en

forme do suçoir. — Ces kystes sont ordinairement

indolores , sans changement de couleur à la

peau, à moins que celle-ci ne soit
,
par une cause

quelconque, accidentellement enflammée. — Ces

tumeurs peuvent acquérir un volume assez consi-

dérable pour gêner et quelquefois empêcher com-

plètement les mouvemensde l’articulation qu’elles

avoisinent.

1038. Les moyens externes, tels que douches,

bains, frictions, vésicatoires, etc., ont toujours

été sans résultat. — L’extirpation est impossible

à cause des adhérences du kyste à la gaine des

tendons et à la synoviale.— L’ouverture du kyste,

et la suppuration de ses parois est le seul moyen
efficace, mais il n’est pas sans dangers

,
car pres-

que toujours il se développe alors une inflamma-

tion très-intense qui réclame un traitement anti-

phlogistique fort énergique, et qui quelquefois

entraîne la mort. — Une ponction faite sur une des

deux tumeurs avec un bistouri sert à introduire

une sonde cannelée , et à diriger la contre-ouver-

ture que l’on doit faire sur l’autre moitié du kyste.

L’ouverture et la contre-ouverture doivent être

très-grandes afin de prévenir l’étranglement qu’a-

mènerait l’inflammation ; une mèche de char-

pie sera placée entre les lèvres de ces deux inci-

sions (l’expérience a démoniréàDuptJYTREN qu’un

séton était inutile et même dangereux) ; la main
sera placée sur un oreiller élevé; et, dès que
l'inflammation se sera déclarée, on tâchera delà

modérer par des antiphlogistiques locaux et géné-

raux. — Comme les accideusque détermine celte

opération sont toujours graves
,
et que , d’un autre

côté, ces tumeurs sont indolores, on ne doit

procéder à l’opération que dans les cas où leur vo-

lume , devenu fatigant pour les malades ,
les em-

pêche de se livrer à l’exercice de leur profession.

Voir: Dupuytren
,
Leçons orales, T. III, pag. 27.

XIII. Corps cartilagineux des articulations.

A. Paré, Livre xxv, chap. xv, pag. 772.
Monro

,

Medical Essays and Observ. of Edimburgb, v. lv,
pag. 244.

Reimarus
, De tumore ligamentorum circa articulos, etc.

Leid., 1757.
Ford

, Medical Observ. and Inquires
, vol. v, pag. 329.

Home
,
Transact, of associety of med. and cbirurg. Kno-

wledgé, vol. I.

Desautt, Journal de chirurgie
,
T. Il, pag. 331.

Htermann, Diss. de corporibus juxta articulos mobilibus.
Wirceb., 1796.

Abernethy, Surgical Works, vol. U, pag. 213.
Sander Siebold’s Cbiron, vbl. II, pag. 359.
Larrey

, mémoires de chirurgie militaire , vol. II ,

pag. 421.
’ ’

P
Schreger

,
Uber die beweglichen concremente in den

Gelenken. Erl., 1815.

Cûley , Med. and cbirurg. Transactions, T. v, pag. 76,

Heilmann
,

Diss. de corporibus mobilibus jiuta articulos.

Wlirlzb., 1796. i

Champigny , Thèses de Paris, an XI,in-8°, n° 285.
Larrey

,
Nouveau Bulletin de la Société philomatique,

1810. T. II, pag. 182.

Ledo
,
Thèses de Paris, 1817, n° 66.

Buhle, Diss. de arlhroncis turberculosis. Balle, 1823.

Wedémeyer
,
Journal de Graefe et Wallher

,
1826,

T. IX.

Cruvcilkier, Nouvelle Bibliothèque médicale, 1827,
T. I, p. 79.

Koehler, Diss. de corporibus alienis in articulis obviis.

Berl., 1827.
Avenu, London med. and physical Journal, oct. 1822,

T. LX.
Velpeau

,
Dictionnaire en XXV, T. IV, pag. 178.

2039. On voit quelquefois se former , dans les

capsules articulaires , des corps cartilagineux
,
qui

tantôt sont libres dans la cavilé articulaire, et

peuvent changer de place dans toutes les directions,

et qui tantôt sont retenus en un point par un pé-

dicule qui s’insère à la capsule. Leur nature, leur

grosseur et leur nombre sont très-variables.— On
les observe le plus souvent dans l’articulation dn
genou : cependant on en a rencontré dans l’arti-

culation du pied (1) , du coude (2) , de la mâ-
choire (3) , de l’épaule et de la main. Us sont

ordinairement alongés, aplatis, à bords mousses
et arrondis, et à surface lisse et brillante. Quel-

quefois ils sont extrêmement mous ,
souvent car-

tilagineux , quelquefois osseux ; mais , dans le

plus grand nombre des cas, ils sont cartilagineux

et osseux à la fois, car ils présentent souvent

un centre osseux. Ceux qui sont entièrement li-

bres ont un aspect particulier; ils sont complè-
tement inorganisés; leur surface est âpre, ru-

gueuse, quelquefois pulvérulente, et parfois ils

affectent la forme de l’espace qui les contient.

—

Leur grosseur varie depuis celle d’un grain d’orge

jusqu’à celle d’une amande, et quelquefois ils sont

plus gros
;
leur grosseur ordinaire cependant est

celle d’un petit haricot. Le plus souvent on n’en

rencontre qu’un seul , cependant on les a vus sou-

vent multiples, et même en très-grand nombre :

j’ai eu occasion d’observer un individu qui en avait

trois dans l’articulation du genou , et un autre

qui en avait deux. — Les accidens que déterminent

ces corps étrangers dans l’articulation varient sui-

vant leur grosseur , leur forme, le lieu où ils se

sont développés; suivant qu’ils sont libres ou

adhérens par un pédicule. Lorsqu’un de ces corps

(1) Morgagni, Cité par Boyer
,

Maladies chirurgicales,

T. IV.

(2) Robert , Revue médicale , 1830, T. II, pag. 405.

(3) Haller
,
Progr. de indur. corpor. buman, Partib.

,

S 5.
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cartilagineux n’est point volumineux ,
lorsqu'il s’est

développé dans un point de l’articulation qui le

met à l’abri de tout frottement, et lorsqu’il est

suspendu à un pédicule de peu de longueur, il

peut demeurer pendant longtemps sans détermi-

ner aucun accident; mais, si le pédicule a une

certaine longueur , le corps étranger peut , dans

les divers mouvemens de l’articulation, venir se

placer entre les extrémités articulaires des os, et

il détermine alors des douleurs très-vives , une

impossibilité subile de mouvoir le membre , et les

accidens persistent jusqu'à ce qu’il ait abandonné
l’inlervalle compris entre les surfaces articulaires ;

souvent même les moindres mouvemens suffisent

pour déterminer ces accidens. Tant que le corps

étranger est adhérent à son pédicule, le malade
peut toujours indiquer exactement la place qu’il

occupe entre les têtes articulaires. Dans l’articu-

lation du genou on les rencontre habituellement

sur l’un des côtés. On les sent manifestement à

travers les tégumens , on peut même les déplacer.

Lorsqu’ils sont libres, ils changent souvent de

place; dans les divers mouvemens ils se glissent

dans les espaces que les surfaces articulaires lais-

sent successivement libres; le malade peut même,
par certaines pressions sur l’articulation , et pac_

certains mouvemens qu’il connaît bien, les dé-

placer, et leur faire occuper un point dans lequel

ils ne le gênent pas. — Ces accidens surviennent

tantôt lentementà la suite d’une violence externe ,

lorsque la tumeur inflammatoire qu'elle a déter-

minée dans l’articulation s’est dissipée , et tantôt

sans aucune violence antécédente ;
il survient,

dans l’articulation , avec ou sans tuméfaction , une

douleur plus ou moins vive, que l’on regarde

ordinairement comme une attaque de rhumatisme.
Il n’est pas rare , dans ces cas de corps étrangers

,

de voir se manifester une douleur vive et perma-

nente accompagnée d’une tumeur inflammatoire

de l’articulation , ou un amas considérable de

synovie.

Il arrive assez souvent que l’on attribue à une affection

arthritique ou rhumatismale les accidens détermines dans

une articulation par ces concrétions cartilagineuses. l,e

diagnostic différentiel sera basé sur les circonstances sui -

vantes : les individus affectés de corps étrangers n'ont eu

antérieurement aucun symptôme de diathèse rhumatismale.

La douleur arrive subitement
,
et immédiatement après un

mouvement de l’articulation
;

elle se manifeste le plus sou-

vent après certains mouvemens : une fois qu'elle a cessé,

elle ne reparaît que lorsque le malade essaie de changer de

position
;

elle n’est nullement influencée par les changrmens

de température
;
lorsque , par déplacement du corps étran-

ger
,
la douleur a disparu, les mouvemens ne recouvrent

pas leur entière liberté, et, lorsque le malade a souvent

éprouvé ces douleurs, il peut
,
par certains mouvemens,

les faire subitement disparaître.

2040. Le développement de ces corps étrangers

dans les articulations est souvent précédé d’une

violence extérieure, mais il n’en est pas toujours

ainsi : on est loin d’être d’accord sur leur mode

d’origine. — Quelques pathologistes (Reimarüs ,

MoNRo)les regardent comme des lambeaux de
cartilages qui se sont séparés des surfaces articu-

laires; Theden (1) croit qu’ils ne sont autre chose
que des glandes articulaires altérées à la suite d’une
violence; Bichat pense qu'ils sout le résultat de
la transformation en cartilage d’une portion de
la membrane synoviale

; hunter suppose qu’ils

ont leur source dans du sang extravasé qui s’est

organisé, et qui a pris la nature oes„ parties avec
lesquelles il était en contact; Sander les regarde
comme une matière déposée par la synovie.
Laenncc (2) a soutenu que ces corps s’étaient

formés à la surface externe de la membrane syno-
viale; que, se portant insensiblement vers la

cavité , ils avaient entraîné avec eux la membrane
synoviale qui les recouvre, et forme leur pédicule ;

que ce pédicule est insensiblement détruit par les

tiraillemens auxquels ces corps étrangers sont
exposés, et qu’alors ils tombent libres dans la

cavité articulaire. Riciîeran» (3) regarde quel-
ques-uns de ces corps étrangers comme des pro-
ductions organiques développées à la surface
interne de la synoviale , et quelques autres comine
des concrétions tout-à fait inorganiques. Schreger
partage la même opinion

, et croit que ceux qui
sont inorganiques sont le résultat d’une augmen-
tation de plasticité ; tantôt des corps nouveaux qui
se sont séparés de la synovie dans laquelle iis se
trouvaient primitivement suspendus; tantôt des
incrustations

(
delà leur structure lamelleuse

)

,

et tantôt des portions de cartilages articulaires qui
se sont détachées ; enfin il ajoute ceux qui primi-
vement étaient adhérens sur un pédicule, et qui
sont devenus libres : la force’ organique a cessé
chez eux, leur croissance est arrêtée , et, s’ils

augmentent, c’est par. suite de la déposition au-
tour d'eux des parties solides contenues dans la

synovie articulaire. Il pense que la formation de
ceux qui sont organisés est liée à une diathèse, à
une altération survenue à la suite d'une violence
qui a déterminé une modificaliondans l’organisme,
qu'ils soient produits par une excroissance dans
l'appareil glanduleux , ou par une altération des
surfaces cartilagineuses normales. Qu’ils soient le

résultat d’une déposition de nature tophacée sar-

comateuse
, cartilagineuse ou infiltrée de tissu

osseux , tous ces corps étrangers
,
qui sont soli-

dement ou faiblement adhérens à leur point d’ori-

gine , s’ossifient , et, s’ils se détachent , ils ne sont
jamais aussi mobiles que ceux qui n’ont pas été

organisés, parce que leur surface est beaucoup
plus irrégulière. — Dans les cas de cartilage mo-
bile organisé l’appareil articulaire se trouve tou-

jours dans un état inflammatoire plus ou moins
prononcé,’ quelquefois même il est près d’une

(1) Nette Bemerkungen uni! Erfabrungen
,

part. I,
pag. 99.

(2) Dictionnaire des sciences médicales, vol. IV,
pag. 127.

(,3) Nosographie chirurgicale , 6 e édit., vol. il, pag. 349.

6u
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dégénérescence évidente , tandis que les concré-

tions inorganiques peuvent se former sans que

l'intégrité de l’appareil articulaire soit notablement

troublée
,
si même elle l’est.

2041.

De toutes ces opinions diverses celle de

Laf.nnec est celle qui explique le mieux la forma-

tion et le développement de ces corps étrangers.

Elle est parfaitement d’accord avec ce qui se passe

pour ces corps étrangers qui se développent à la

surface du testicule ou de la tunique vaginale , et

qui tantôt sont adhérons, et tantôt libres dans la

cavité de celle séreuse, il n’est peut-être pas in-

vraisemblable que ces corps élrangers, qui ne

présentent aucune trace d enveloppe membraneuse,

dont la surface est irrégulière, et la structure

lamelleuse
, et qui affectent la forme de l’espace

dans lequel ils sont compris, se soient formés de

la même manière que ceux dans lesquels on re-

connaît des traces évidentes d’organisation ;
mais

qu’ils ont perdu leur structure primitive par les

froltemens répétés auxquels ils ont été soumis de-

puis qu’ils sont devenus libres. — Celte opinion

cependant ne doit pas êlre appliquée à tous les

cas; car l’expérience a démontré que des portions

de cartilages articulaires normaux , et que de pe-

tites exostoses développées au niveau des surfaces

articulaires sont séparées et devenues libres dans

l’articulation (1). C’est donc à tort que PiElmanus

et plusieurs auires regardent ce mode de dévelop-

pement comme élanl la loi générale : Mokgagni
avait déjà démontré que les érosions que l’on

rencontrait fréquemment sur les surfaces articu-

laires n’élaient nullement en rapport avec l'éten-

due de ces corps élrangers , et que même ces

derniers avaient une forme sphérique et une
épaisseur plus considérable que les cartilages

naturels. On ne peut nier que ces corps élrangers
,

une fois séparés, ne deviennent plus volumineux
parla déposition successive à leur surface de cer-

taines parties du liquide synovial. Cette opinion

toutefois a trouvé des contradicteurs (2). Il est

hors de doute aussi que quelques-uns de ces corps

étrangers ne soient formés par la concrétion de

l’albumine contenue dans la synovie
,
et qu’on ne

doive dès lors les comparer à ces corps que l’on

rencontre souvent en très-grand nombre dans les

bourses muqueuses.

2042.

Lorsque ces corps élrangers déterminent
de graves accidens, et qu’ils occupent un point fixe

de l’articulation, ou qu’ils peuvent y être portés
dans certains mouvetnens, le moyen le plus sûr
d’en débarrasser le malade consiste à ouvrir l’ar-

ticulation, et à les extraire. Les accidens fâcheux
et quelquefois mortels que déterminent les plaies
pénétrantes des articulations, alors même qu’elles
ont peu d étendue, accidens qne l’on a vus assez
souvent à la suite de l’opération que nous indi—

(1) Brodte

,

Medico-cbirurg. Transactions, vol. IV,
pas. 276.

(2) A. Cooper
,
On lhe diseases of Ibe joints, bond. . 1807.

pag. 34.

quons, ont fait proposer de chercher à fixer le

corps étranger en un point quelconque de l'arti-

culation, à l’aide d’un bandage, qui, empêchant
son déplacement, met le malade à l’abri des dou-
leurs qu’il détermine. Quoique,. dans beaucoup de
cas, ce moyen ne serve A rien, bien que quelque-
fois même il augmente les douleurs, ou ne doit pas

le négliger, car plusieurs fois il a procuré un sou-

lagement, non-seulement momentané mais dura-
ble. Avant de pratiquer l’opération, on doit, par
des recherches répétées, s’assurer si le corps étran-

ger est unique : si l’articulation est douloureuse
ou prise d'inflammation, en doit faire cesser cet

état par un repos absolu, par des applications de
sangsues ou îles fomenta lions froid es, etc. Sciireger
fait observer que la première espèce qu’il décrit,

c’est-à-dire ceux qui sont inorganisés, peut êlre

enlevée sans déterminer aucune réaction dange-
reuse, tandis que la seconde espèce détermine
presque constamment des accidens graves lors-

qu’on les extrait.

Pour bien distinguer ces deux formes différentes il faut

tenir compte des circonstances suivantes : les corps étran-

gers de bonne nature ne déterminent, point de douleurs,

à moins qu’ils ne se placent dans une fausse position
;
l’autre

espèce au contraire donne lieu à des douleurs permanentes,

alors même que le corps étranger n’est point, placé entre

les surfaces articulaires. l es premiers sont libres et mobiles

entons sens; les derniers adhèrent constamment au point

qui leur a servi de départ
,
sans éprouver aucun, de ces dé-

placemens qui peuvent les exposer â la compression dans

les divers mouvemens de l’articulation. Si ces premiers ont

contracté des adhérences filamenteuses
,
leur mobilité est un

peu bornée, mais elle ne sesse pas d'être très-appréciable;

si ces derniers sont devenus libres par suite de l’absortion

de leur pédicule
,
jamais ils ne s’éloignent de leur point

d’origine; enfin, tandis que, dans In premier cas, l’arti-

culation estparfa tement saine, on trouve que, dans le se-

cond
,
elle est le siège d’une tumeur inflammatoire chroni-'

que
,
plus ou moins étendue

,
qui s'est développée soit dans

les extrémités des os
,
soit dans les ligamens articulaires.

2043.

A l’articulation du genou l’opération se

pratique do la manière suivante : le malade est

couché horizontalement sur une tabie; le corps

étranger doit être fixé à la partie supérieure de

l’articulation : au côté interne, d’après Abernethy;
au côté externe, d'après Schregeu. Les doigts de

la main gauche le fixent contre le condyle du
fémur, de manière à ne lui permettre aucun mou-
vement; s’il existe plusieurs corps étrangers, ils

doivent tous être fixés de la même manière: un
aide attire la peau aussi fortement que possible de

bas en haut, et l’opéraf.eur fait, à travers la peau
et le ligament articulaire

,
une incision verticale

assez grande pour permettre au corps étranger de

sortir, ou d’être extrait avec une pince. Lorsque le

corps étranger s’échappe au moment où on veut

l’extraire (ce que j’ai vu une fois), on cherche à le

ramener entre les lèvres de la plaie, et, si on ne

peut le faire avec facilité et promptitude, on rap-

proche exactement les lèvres de la plaie jusqu’à ce

qu’on ait pu le fixer. Lorsque le corps étranger
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est extrait, la plaie est nettoyée, et la peau ,
qui

était fortement attirée en haut, est ramenée à sa

direction normale : de celle manière le parallé-

lisme de la plaie faite à la synoviale et de celle

qui est faite aux tégumens cesse, et des bandelettes

agglutinatives rapprochent aussi exaclement que
possible les lèvres de l’incision; le malade doit

garder le repos le plus absolu. S’il ne survient

aucun accident inllammaloirc, la plaie guérit ra-

pidement par première intention
;
dans le cas

contraire il faut avoir recours à un traitement an-

tiphlogistique énergique, aux sangsues, aux appli-

cations froides, etc.

2044.

ScHitKCtER est le seul qui ait pratiqué cette

opération à l’articulation scapulo-humérale. Le
procédé que l’on doit employer_est subordonné à

la position du corps étranger : cette opération est

surtout dangereuse lorsqu'on la pratique par le

creux de l’aisselle : aussi doit-on chercher à rame-
ner et à fixer le corps étranger en haut et en avant,

ou en haut et en dehors, près de la courte tête du
biceps

; cela fait, le bras est ramené vers le tronc ;

un aide attire la peau aussi fortement que possible

en dedans, et l'opérateur fait, avec un bistouri

convexe, à travers la peau et le muscle deltoïde,

dans le sens des fibres de ce muscle, une incision

qui porte directement sur le corps qu'on veut

extraire. L’artère circonîîexe de l’humérus, qui

doit être constamment divisée, sera liée avant de

pratiquer l’ouverture de l’articulation. Le traite-

ment ultérieur est le même que nous avons indi-

que à la suite de l’ouverture de l’articulation du
genou.

XIV. Du sarcome.

2045. Le sarcome (sarcoma
, tumor sarcoma-

tosus
)
consiste en une tumeur indolente, régulière

à sa surface , légèrement dure, offrant, dans son

intérieur, une substance charnue, homogène, se

développant de toutes pièces dans uue partie quel-

conque du corps, et d’autres fois consistant dans

la dégénérescence d’un organe, de la glande mam-
maire, de la parotide, du testicule, etc.

2046. La forme de ces tumeurs varie beaucoup :

quelquefois elles sont pédiculées
;
elles se déve-

loppent ordinairement avec rapidité, et peuvent
acquérir’un volume considérable; elles possèdent

à peine un faible degré de sensibilité, et supportent

une pression même assez forte sans faire éprouver
aucune douleur. Tant que la tumeur est petite, la

peau qui la recouvre conserve ses caractères na-

turels
;
mais, lorsqu’elle a pris un grand dévelop-

pement, les veines superficielles se tuméfient no-

tablement, la peau devient tendue, s’enflamme, et

il se forme des ulcérations. Ordinairement ces

ulcérations déterminent une destruction partielle

et quelquefois totale de la tumeur. Dans le plus

grand nombre des cas cependant elles ont une in-
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fluence fâcheuse 6ur le reste de l'économie. À
mesure que le sarcome se développe, la substance

qui le constitue peut êlre prise de diverses altéra-

tions organiques.

2047. La cause de ces tumeurs est toujours une
inflammation , ou du moins une irritation qui se

manifeste sous l’influence d’une cause extérieure,

ou d’une diathèse, et particulièrement des affec-

tions scrofuleuse ou syphilitique. Par suite de cet

état morbide il se forme, dans les tissus, une exsu-

dation de lymphe plastique dans laquelle s’éten-

dent les vaisseaux des parties environnantes. I)ans

d’autres cas c’est la nutrition d'un- organe qui est

augmentée, et la production graduelle d’une sub-

stance homogène, morbide, amène la formation

et le développement d’un système vasculaire nou-

veau qui préside à l’augmentation de la tumeur.

2048. Au début de l’affection on peut en en-

rayer la marche, et quelquefois la faire rétrograder

en diminuant l’activité anormale du système san-

guin local. Des sangsues souvent appliquées, des

fomentations froides continues, des dérivatifs, la

compression, etc., peuvent quelquefois amener ce

résultat
;
mais, iorsque la tumeur est volumineuse,

l’extirpation seule, la ligature des principaux vais-

seaux ou un séton qui traverse la tumeur, peuvent

seuls la faire diminuer. Ce dernier moyen amène
l’oblitération des vaisseaux nutritifs, soit par l’in-

flammation qu’il détermiue , soit par la suppura-

tion qu’il entretient. L’extirpation se pratique

d’après les règles établies pour les tumeurs en-

kystées.

XV. Du slcalôina.

)

Cliopait, Prix de l'Académie de chirurgie, vo’. iv.

Genclnn, Journal générai de médecine
,
mai 1828, pag.

210 .

2049.

Les stéalômes ( stsatomata )
sont des tu

meurs plus ou moins volumineuses, mais dures"

composées de plusieurs lobules qui se développe»,

soit dans le tissu cellulaire sous-cutané, soit dans

le tissu cellulaire interstitiel des organes. Leur

intérieur est composé de loges plus ou moins

nombreuses, et de formes variées, qui contiennent

une substance blanchâtre, suifeuse, de consistance

variable.

Boyer (1 ),
qui, de même que beaucoup d'auteurs,

comprend sous le nom de loupes toutes les tumeurs circon-

scrites indolentes qui se développent dansie tissu cellula ro

sous-cutané
,

formées par une substance pins ou moins

compacte, les divise en loupes qui n’ont pas de kystes,

formées par du tissu adipeux dégénéré, devenu blanc et

(1) Traité des maladies chirurgicales, vol, U, pag. 341,

343.
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dur
,
renfermé dans les aréoles du tissu cellulaire distendu,

et niélanué à une quantité plus ou moins considérable de

lymphes (stéalômes)
,
et en loupes dans lesquelles le tissu

adipeux a conservéses qualités naturelles
,
et qui seulement

a acquis une plus grande consistance (lipémes). — Mais le

stéatome ne doit pas êlre considéré seulement comme du

tissu adipeux dégénéré
;

car sa structure intime est trop

différente du tissu adipeux. Il en diffère surtout, comme

liofer l'admet très-bien
,
par la tendance très-grande qu’il

possède a dégénérer en cancer.

2050. La forme du sléatôme est très-Yariable :

en général il est arrondi ;
il présente cependant

différentes saillies, différentes bosselures ;
son plus

grand diamètre est presque toujours tout près de

son pédicule, lequel est le plus souvent plus mince

que le teste de la tumeur, quoique, dans des cas

assez, rares, il en soit la partie la plus large. La

tumeur est pesante, ne s'affaisse point sous la pres-

sion
;
on y distingue plusieurs masses rapprochées

les unes des autres ; les intervalles qui les séparent

offrent plus de mollesse et plus d’élasticité que la

partie centrale des bosselures. La peau qui re-

couvre celte tumeur ne subit, dans le principe,

aucune altération; elle est mobile surtout près

du pédicule : on s’en aperçoit principalement lors-

qu’on cherche à lui imprimer des mouvemens de

latéralité. A l’endroit où la tumeur diminue pour

former son pédicule, on aperçoit des cordons plus

ou moins saillans qui se dessinent au-dessous de la

peau : ce sont les pédicules de la tumeur. Quel-

quefois la peau qui leur correspond est dure, rouge

et plus tendue. Le développement du sléalôme est

trèx-variable : le plus souvent il est lent, et, dans

sa première période, il ne détermine d’autres acci-

dens que ceux qui résultent du poids de la tumeur

et des tiraillerneqs qu’elle exerce.

2051. Au bout d’un temps plus ou moins long,

lorsque la tumeur se développe, la peau devient

rouge au niveau du point le plus saillant que pré-

sentent les bosselures
;
elle s’amincit, et contracte

des adhérences; ordinairement alors il survient

des douleurs vives, lancinantes, brüianles, qui

s’étendent à toute la tumeur, et qui quelquefois

se font sentir dans les parties environnantes
;

la

peau ne larde pas à s’ouvrir dans les endroits où
elle est adhérente, et donne lieu à des ulcérations

de mauvais aspect, par lesquels s’échappe un pus

fétide et mal lié, dans lequel on rencontre quel-

ques débris grisâtres de sléalôme. Les ulcères s'é-

tendent de jour en jour, il s'en forme de nouveaux
sous différons points de la tumeur; assez souvent

aussi des excroissances fongueuses se développent

an centre de ces ulcères, et donnent lieu à des hé-

morrhagies fréquentes. Les cordons que nous avons
signalés au pédicule du sléalôme deviennènt plus

durs, les glandes voisines s’engorgent, la dégéné-
rescence cancéreuse marche dans loules les direc-

tions, et le malade meurtde consomption au milieu

de douleurs très-vives.

2052. Si on examine un sléalôme avant que la

peau qui le recouvre se soit enflammée et ait subi

aucune dégénérescence, on trouve, immédiate-

ment au-dessous des légumens, une couche assez

épaisse de graisse à l’état normal, qui pénètre dans

les inlervailes qui séparent les bosselures de la

tumeur. Quelquefois on renconlre, dans ce tissu

adipeux, des tumeurs enkystées, qui n'ont aucune
liaison avec la tumeur principale. Au dessous de
cette couche graisseuse on rencontre une lamelle

celluleuse assez résistante qui enveloppe immé-
diatemenl le sléatôme. Celte capsule cellulo-

fibreuse envoie quelques prolongemens à la peau
en traversant la couche adipeuse, et elle adhère si

fortement à la masse stéalomateuse qu’il est im-
possible de l'en séparer sans la déchirer; elle s’en-

fonce profondément entre les lobes de la tumeur,
et forme ainsi les différens lobes, qui sont rangés

soit parallèlement les uns près des autres, soit

groupés sans ordre autour du pédicule. Les diffé-

rens lobes de la lumeur, lorsqu’ils son! débarrassés

du tissu cellulaire et du tissu adipeux, présentent

une très grande durelé, presque même la résistance

des cartilages; quelquefois cependant ils sont plus

mous et plus élasliqués. Si ou coupe la lumeur
perpendiculairement, on voit qu’elle est composée
ue différentes cellules formées par les proionge-

inens de la capsule cellulo-fibreuse, et remplie par

la masse stéalomaleuse. Cette masse elle-même
est dure, d’uu blanc mal, assez analogue à la graisse

de porc, mais beaucoup plus dure, et sans vaisseaux

apparens. Dans le pédicule on rencontre des pro-

longemens plus ou moins nombreux qui pénètrent

à une certaine profondeur, et qui présentent la

même structure que le reste de la tumeur; c’est-

à-dire qu’ils sont entourés, dans toute leur étendue,

par la membrane cellulo-fibrsuse
; à l’endroit où

cessent ces prolongemens, on trouve une couche

de (issu cellulaire très-riche en vaisseaux, d’un

blanc mat, d’un aspect fibreux, en partie infiltrée

de matières stéatonialeuses et d’un liquide jaunâ-

tre. Au-dessous de celle couche s’en rencontre une
assez épaisse de tissu cellulaire à l’état normal.

Souvent les prolongemens de la lumeur s’arrêtent

à peu de profondeur, et, lorsque la lumeur repose

sur une partie lies-tïexible
, son poids attire les

prolongemens, qui alors ne s’étendent pas au-delà

du pédicule. Souvent des vaisseaux assez volumi-

neux sc trouvent au centre du pédicule, gagnent

l’intérieur de la tumeur, et se ramifient dans les

différentes cloisons qui séparent ces bosselures. Il

y a encore d’aulres vaisseaux qui se distribuent

dans le tissu cellulaire qui enveloppe la totalité de

la tumeur.

2053,

Lorsque le stéatôme commence à dégé-

nérer el à se ramollir , on rencontre des vaisseaux

beaucoup plus considérables dans les parois de la

tumeur
,

el la masse stéalomateuse est criblée de

points jaunes; de plus elle s’infiltre d’un liquide

trouble, jaunâtre, laiteux, qui suinte par la pres-

sion. Dans un degré plus avancé du ramollisse-

ment la substance qui remplit les cellules devient

gélatineuse
;
les parois des cellules s’épaississent,

prennent un aspect bleuâtre , et les vaisseaux

qu'elles contiennent deviennent encore plus volu-
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mineux. Le ramollissement n’attaque pas au même
degré toutes les bosselures; quelquefois la même
bosselure présente des points indurés et des poiuls

ramollis. Lorsque l’ulcération s'est établie, les pa-

rois deviennent friables, et la substance contenue

dans les cellules n’est plus qu’une bouillie d’un

blanc sale
, grisâtre demi-transparent. Autour de

l’uicératiou le tissu adipeux sous-cutané a disparu;

il est remplacé par une couche peu épaisse d'un

tissu véritablement squirrheux ou médullaire
;
les

vaisseaux que l’on rencontrait dans le tissu cel-

lulo-graisseux ont disparu dans une étendue de

cinq à six lignes, et , au-delà de cette étendue, le

tissu adipeux se trouve en aussi grande quantité

qu’auparavant
;

il a conservé ses propriétés nor-

males
, seulement il est infiltré de sérosité (Gen-

drin ).

2054. Les tumeurs stéatomaleuses se dévelop-

pent souvent sans cause connue, et même chez des

personnes dont l’état général semblerait les mettre

à l’abri d’une affection aussi grave; souvent aussi

le stéatôme se développe à l’occasion d’une vio-

lence extérieure, d’un coup, d’une pression, etc.

Il est probable cependant qu’une prédisposition à

cette alfectiou existe toujours pour qu'une cause

semblable puisse y donner lieu. De toutes les dia-

thèses celle qui parait le plus favoriser sou déve-

loppement est la diathèse scrofuleuse.

2055. Le traitement du stéatôme consiste uni-

quement dans son ablation par l’instrument tran-

chant, et celte opération offre d’autant plus de

chances de succès qu’elle sera pratiquée plus tôt,

que le mal aura été enlevé dans sa totalité, et que
l’état général aura moins souffert de sa présence.

Mais , lorsque la maladie a exercé son influence

sur le reste de l’économie , et lorsque la tumeur
s’est ramollie et ulcérée, le pronostic est toujours

très-grave
, parce que souvent on voit la maladie

se reproduire après l’opération
,
soit dans la cica-

trice même
, soit dans d’autres parties du corps,

Du reste ce que nous avons dit pour l’extirpation

des tumeurs enkystées s’applique à l’extirpation

du stéatôme ; seulement il faut avoir grand soin

de bien examiner le fond de la plaie afin de s’assu-

rer que tout le mal est bien enlevé. Il est toujours

indiqué d’établir un exutoire avant l’opération , et

de l'entretenir après la guérison. Il faut aussi

prescrire au malade un régime convenable, et le

soumettre à un traitement général qui soil.en rap-

port avec la diathèse que l’on présume avoir dé-

terminé l’affection. Il est à remarquer, comme
une particularité du tissu stéatomaleux

,
que les

plaies auxquelles il est soumis guérissent rapide-

ment parla formation de nombreuses granulations

(Gendrin).

(Boyer (pag. 343) pense que la dégénérescence can-

céreuse du stéalôine est d'autant plus à redouter que la

quantité des liquides lymphatiques qu’il contient est plus

abondante.

XVI. Du fongus médullaire.

Burns, Diss, ori inflammation. 1800. vol. n, p. 302.

Hey, Praol . Observ. in surgery. l.ond., 18l4, cliao. VI.

Freer
t
obs. on aneurism and sonie diseases or thé art.

System, 1807.

Lnennec
,

üicl. des sciences liiédicales ,
art. EncÉpha-

loït(e.

Breschet, Mt'me dictionnaire
,
art. Hématode.

Mecke/
,
Anatomie pathologique, vol. I[, part. n.

Maunoir
,
Du fongus hcmatode et médullaire. Genève.

1820.

Bartchr, Abhand. trier den Mark-und Bhitt-Schwamn.

Halle, 1821.

Wo/ther, Journal für chirurgie und Augen-Heiikunde
,

vol. V, cah. II, pag. 4.

lieuse. De fungo meduilari. BerL, 1824,
Meyen , Entersuchmigen über den Mark - und Blul-

Schwam. Ber., 1828.

2056. Le fongus médullaire
(
fungus medulla-

ris ; sarcoma medullare de Abeknetuy
;
spongoïd

inflammation de Burns
; fungus hœmatodes de H f,y

et de Wardroi*
; encéphaloïde de Laennec) est une

production anormale qui se manifeste par une tu-

meur d’abord petite, circonscrite, lisse et régu-

lière à sa surface ; à son début elle est compacte ,

sans cependant être dure
,

la peau qui la recouvre
est saine. — En prenant du développement la

tumeur devient plus élastique , et présente un sen^-

tiuient trompeur de fluctuation; peu à peu la

peau qui la recouvre s’amincit , contracte des

adhérences avec la tumeur,' s’enflamme, s’en-

tr’ouvre
,

et donne issue à un pus sanguinolent.

Bientôt s’élève de l’ouverture de la peau une masse
fongueuse rougeâtre, qui se développe à vue
d'œil

;
les bords de l’ouverture arrondie de la peau

conservent leur état normal
,
constituent une sorte

d’étranglement autour du pédicule de la tumeur.
Celte excroissance fongueuse saigne au moindre
contact ; assez souvent aussi les vaisseaux qui se

trouvent, à sa surface se déchirent spontanément

.

et donnent lieu à des hémorrhagies fréquentes;

souvent il se détache des lambeaux volumineux
dont ta chute détermine la sécrétion d’une grande
quantité d’un pus grisâtre et extrêmement fétide.

2057. Tant que la tumeur est petite, elle dé-

termine ordinairement peu d’accidens
;
mais , en

se développant, elle devient plus sensible; quel-
quefois elle est le siège de douleurs très-vives

,
lan-

cinantes, qui acquièrent un nouveau degréd'inten-

sité lorsque la tumeur s’ulcère. — Les glandes,

voisines s’engorgent, et quelquefois prennent un
volume très-considérable. Cet engorgement des
glandes survient quelquefois alors que la tumeur
est petite

, et d’autres fois il n’a pas lieu alors

même que la tumeur est très-volumineuse. Il n’est

pas rare de voir des engorgemens survenir dans
des parties qui n’out aucun rapport direct par les

lymphatiques avec la tum'eur primitive. — La dé-
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générescence fongueuse paraît ne se manifester

que dans la tumeur primitive , et non dans les

engorgemens secondaires. Dans un degré avancé

de cette affection les hémorrhagies répétées et

l’abondance de la suppuration épuisent rapidement

les forces du malade
,

qui succombe enfin à la

suite d’accidens colliquatifs. La durée de cette

affection ne saurait être indiquée, cependant on

peut dire qu’en général sa marche est plus rapide

que celle du cancer.

2058. Celte affection peut se développer dans

tous les organes : on a eu occasion de l’observer

dans le globe oculaire, aux extrémités thoraciques

et abdominales, dans la mamelle ,
dans la parotide,

dans le corps thyroïde, le testicule, les ovaires,

l’utérus, le foie, la rate, les reins, les poumons
,

le cœur, les membranes muqueuses
,

etc. Les ac-

cidens varient suivant le lieu qu’occupe ^affec-

tion. Nous ferons ici une étude plus spéciale de

celles qui attaquent le testicule.

2059. Le fongus médullaire qui attaque le tes-

ticule débute tantôt dans cet organe
,
et tantôt dans

l’épididyme
;

il est difficile
,
dans beaucoup de cas,

de distinguer exactement ces deux organes lors-

que l’un est affecté. Au début de l’affection on
ne remarque dans le testicule aucune inégalité

,

aucune altération appréciable : cependant il est

ordinairement dur, volumineux et très-doulou-

reux. Lorsque la tumeur a atteint un certain degré

de développement
,

elle parait pius molle , sem-
ble contenir du liquide, et ce sentiment est extrê-

mement trompeur. Plus tard la tumeur est dure

en certains points ,
ramollie dans d'autres , où elle

semble sur le point de s’ouvrir
;

les veines du
scrotum se tuméfient

,
et la peau devient bleuâ-

tre
; les ganglions inguinaux s’engorgent ordinai-

rement du côté malade seulement, mais dans

quelques cas des deux côtés à la fois; la tumeur
envahit graduellement le cordon des vaisseaux

spermatiques
, et s'étend quelquefois jusque dans

l’abdomen. Cette affection a une influence si

grande sur le reste de l'économie que la mort sur-

vient toujours avant que l’ulcération soit formée ,

et avant par conséquent que les excroissances fon-

gueuses se soient développées.

J’ai été à même d’observer un cas de fongus médullaire
du testicule dans lequel un chirurgien avait fait une ponc-
tion croyant avoir alîaire A une hydrocèle

;
et , bien que la

ponction ait déterminé un trajet Üsluleux qui fournit con-
stamment un pus fétide, jusqu’au moment où je lis l’ablation

du testicule
,

il ne forma aucune excroissance fongueuse.

Gierl, Neue Chiron, vol. I, pag. 273.
À. Cooper

,
Traduit par Chassaiynac et Richelol

,
Fongus

du testicule.

2060.

L’examen de la tumeur après la mort ou
après son extirpation donne des résultats différens.
Selon le degré de son développement on trouve ,

dans son intérieur , une masse molle, divisée en
lobes plus ou moins considérables par un tissu

cellulaire très-fin
, à peine visible. Cette masse est

homogène, d’un blanc de lait, ordinairement un
peu colorée en rouge , dans certaines parties assez

semblable à la substance médullaire du cerveau :

si on la coupe en lamelles très-fines, elle paraît à

demi transparente. Sa consistance se rapproche

beaucoup de celle du cerveau de l’adulte; cepen-

dant sa texture est ordinairement plus serrée; il

est aussi plus facile de la déchirer entre les doigt.

Suivant que celte substance est plus ou moins

dense, sa ressemblance est plus ou moins grande

avec certaines parties du cerveau. Cependant c’est

avec celui d’un jeune enfant qu’elle a la plus

grande analogie : à la surface de celle substance

on trouve une quantité assez considérable de vais-

seaux sanguins, dont les branches se répandent à

la surface de la tumeur, dans les dilïérens enfon-

cemens qu elle présente, et envoie aussi quelques

prolongemens jusque dans son intérieur» Si on exa-

mine la tumeur à une période plus avancée ,
lors-

qu’elle a acquis un plus grand volume, on voit que

la substance qui la constitue offre l’aspect le plus

varié. Souvent elle a la consistance du pus, elle

est blanche ou légèrement rosée. Le sang épan-

ché et le développement des vaisseaux donnent à

quelques portions une couleur rouge foncé, et

donnent lieu quelquefois à des caillots de sang.

Souvent cette substance est tellement infiltrée de

sang qu’elle ne conserve plus aucune ressemblance

avec la substance cérébrale; elle est alors rouge

ou noirâtre
,

et sa consistance se rapproche un

peu de celle d’un suif sec et légèrement friable.

Quelques morceaux offrent un aspect jaune foncé,

et ont quelque analogie avec du jaune d’œuf.

Quelques portions cependant conservent ordinai-

rement leur ressemblance avec le cerveau. Il n’est

pas rare de trouver, dans l’intérieur de ce tissu

morbide , des points beaucoup plus résistans , car-

tilagineux et même osseux. Ce dernier état se re-

marque surtout lorsque l’affection s’est dévelop-

pée dans le globe oculaire.

Des expériences chimiques ont démontré que cette sub-

stance cérëbriforme était composée d’albumine
,
de graisse,

d’osmazôme, de chaux, de magnésie, de phosphate de

soude
,

de soufre et de phosphore. Ainsi, sous ces divers

rapports
,
elle a avec le cerveau lapins grande analogie.

(Maunoir
,
Bartcky.)

2061.

La lumeur refoule ordinairement les

parties qui l’environnent ;
les muscles sont

quelquefois complètement enveloppés par elle,

et comme enchâlounés. La tumeur est elle-

même entourée d’une enveloppe celluleuse plus

ou moins évidente, suivant qu’elle s’est déve-

loppée dans un organe dont le tissu cellulaire

est plus ferme ou plus élastique. Dans ces cas sa

forme extérieure est ordinairement ronde ,
quel-

quefois aplatie , ovoïde ,
quelquefois très-irrégu-

lière ;
sa surface est comme divisée en lobules

séparés par des anfractuosités profondes. Laennec

et Cruveilhieu ont trouvé de la matière cérébri-

forme enfermée dans des kystes dont les parois

\
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assez uniformes, épaisses d’une demi-ligne, étaient

d’un gris blanchâtre, argenté ou laiteux, et demi

transparentes. La structure de ces kystes est pres-

que cartilagineuse, et les adhérences qu’ils ont

contractées avec la matière cérébriforme sont peu

fortes
,
et permettent de les en séparer facile-

ment.

2062. Dans le fongus médullaire du testicule la

matière cérébriforme est ordinairement jaune

,

brunâtre ou rougeâtre. Souvent le testicule est dé-

généré dans toute son étendue. Souvent la masse

dégénérée est constituée de parties très-différen-

tes sous le rapport de leur texture ;
elles sont sépa-

rées par des cloisons membraneuses très-minces
;

quelques parties sont molles, d’autres plus résis-

tantes, quelques-unes même osseuses. Ces di-

verses substances sont entraînées par un filet

d’eau qu’on dirige sur elles
,
en sorte /qu’il ne reste

plus qu’un tissu cellulaire très-lâche; le plus sou-

vent la tunique albuginée estadhérente à la tunique

vaginale
;
quelquefois cependant elles sont sépa-

rées, et leur intervalle est rempli par delà sé-

rosité. »

2063. Comme caractères du fongus médullaire

nous donnerons les suivans : la tumeur est molle,

élastique, offrant, pendant la vie et sur le cada-

vre, un sentiment trompeur de fluctuation; la

destruction partielle de la peau qui recouvre la tu-

meur, la saillie
, par l’ouverture , d’une tumeur

fongueuse, molle, peu douloureuse, et saignant

avec facilité
;
les bords de l’ouverture faite à la

peau circonscrivent le col de la tumeur, et restent

souvent pendant longtemps à l’état normal , sans

s’amincir et sans subir aucune autre altération.

L’abondance de la suppuration, et la chute de

plusieurs lambeaux du fongus ne déterminent au-

cune diminution dans la tumeur; bien plus celte

dernière augmente de jour en jour
;
elle écarte les

parties qui l’environnent
,
sans la faire participer

à sa dégénérescence
, elles ne sont altérées que

par la compression permanente que la tumeur
exerce sur elle : celte affection se rencontre sur-

tout dans le jeune âge.

•2064. La substance qui forme la tumeur est si

variable dans les différentes périodes de l’affection

qu'il est impossible d'en donner une description

qui puisse convenir à toutes les époques de son

développement. Elle peut être blanchâtre, rou-

geâtre
,
brune et même noire

; sa consistance n’est

pas moins variable. Les diverses opinions émises
sur ce tissu anormal peuvent tenir à ce qu’on a

regardé comme appartenant à différentes dégéné-
rescenses ce qui par le fait appartient à une seule

et même maladie examinée dans plusieurs temps
de son évaluation , ou de ce qu’on n’a pas tenu
compte de la variété qu’elle emprunte aux diffé-

rens tissus dans lesquels elle se développe.

De toutes les dénominations qui ont servi à désigner celte

maladie, et qui ont été basées sur ses différentes périodes,

celle qui me parait le mieux lui convenir est celle de fon-

gus médullaire
,
d'autant plus qu'etle empêche de la confon-

dre avec le fongus hématode
,
dont nous avons parié au

§ 1394, et qui consiste uniquement dans un développement
du système capillaire. Burns ;1) établit la différence sui-

vante entre le fongus hématode et le fongus médullaire.

Dans le premier l’intérieur de la tumeur est traversé par une
grande Quantité de stries membraneuses

,
tandis que le se-

cond est composé d’une substance médullaire homogène,
semblable à la substance corticale du cerveau. Dans la pre-
mière, lorsqu'on la soumet à un lavage prolongé

,
toute la

matière qu'elle contient disparaît , et il ne reste plus que la

trame membraneuse
,

tandis que ,
pour cette dernière, la

même opération fait disparaître toule la tumeur
,

et il ne
reste plus que son kyste. — Les recherches que j'ai faites à

ce sujet ne m’ont point conduit au même résultat. — La

variété des tissus que renferme la tumeur a également servi

de base à Walther pour établir une différence entre le fon-

gus hématode et le fongus médullaire
;

il admet que ces

deux tumeurs sont de même nature; que toutes les deux
sont formées de tissu cellulaire

,
et de vaisseaux anciens

développés ou de vaisseaux deformation nouvelle; il pense
seulement que, dans le fongus hématode

,
ces vaisseaux

déposent une plus grande quantité de cruor , tandis qu’ils

déposent plus d’albumine dans le fongus médullaire. — En
général j'ai remarqué une telle différence entre ces deux
substances qu’il me parait bien difficile d’adopter les idées

de Waitlier
,
surtout si on examine ces deux genres de tu-

meur à la même époque de leur développement. D’après

S. Cooper (2) , Abernelhy est loin d’admettre avec War-
drop, etc., une identité parfaite entre le fongus médullaire

et le fongus hématode. — La principale différence qui exis-

terait serait que , dans le premier ,
lorsqu’une partie s’est

détachée
, la plaie se cicatrise jusqu’à ce qu’une nouvelle tu-

meur amène une nouvelle perforation de la peau
;
dans le

fongus hématode au contraire la tumeur croit de jour en
jour, ne se détache point par lambeaux, et n’a aucune ten-

dance à la guérison. — j’ai été à même plusieurs fois d’ob-

server des faits qui justifieraient cette manière de voir,

mais je ne saurais affirmer s’ils doivent servir de base pour
établir une différence constante

,
ou s’ils sont simplement

accidentels, et dépendent uniquement le l’organe dans le-

quel ils se développent; presque jamais en effet dans le

testicule le fongus médullaire n’arrive à cette période où la

peau est détruite.

y

2065. Meckel regarde J’affection décrite par

Laennec et plusieurs autres pathologistes sous le

nom de mêlanose comme étant un fongus médul-

laire. Considérée sous certains points de vue,

cette opinion est certainement fondée : le fongus

médullaire en effet est, dans beaucoup de cas,

formé
,
en grande partie, par une sorte de bouillie

noirâtre ou complètement noire
;
mais la mélauose

est bien réellement une affection différente, qui

consiste simplement dans une sécrétion anormale

d’une matière noirâtre pigmenleuse, dont nous

trouvons l’analogue dans plusieurs parties de l’or-

ganisme sain, dans le parenchyme de certains or-

ganes , à la surface de certaines muqueuses (j’en

ai observé sur la cloison des fosses nasales). La mé-
lanose n’est point une dégénérescence, ce n’est point

non plus un organe de formation nouvelle ,
c’est

une perversion dans la sécrétion : aussi ne trou-

(1) Vnatomie chirurg. de la tête et du cou
,
pag. 205.

(2) First lines of tbe practice of surgery. Lond., 1819,

vol. I, pag. 286.
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vons-nous dans cette masse noirâtre, aucune trace

d’organisation, et ne saurait-elle exister par elle-

même comme le font les dégénérescences dont

nous avons parlé. Cette sécrétion anormale dépend

de diverses modifications apportées dans la con-

stitution de l’individu, d’une altération particu-

lière du sang dans certaines maladies des reins, du

poumon, de la peau, etc. Par suite de celte mo-
dification la sécrétion du carbone est augmentée,

et devient plus apparente dans certaines régions.

Les phénomènes que l’on rencontre dans le cours

de la mélanose paraissent tenir à des affections

tout-à-fait étrangères à cette sécrétion pigmenteuse,

telles qu’une inflammation chronique ;
tandis que

,

dans le fongus médullaire , le cancer et les tuber-

cules , les phénomènes paraissent liés à l’irritation

ou à la compression qu'ils déterminent dans leur

voisinage. Il est facile , d’après cela, de se rendre

compte de l’influence que la mélanose peut exer-

cer sur l’organisme. Souvent cette affection existe

depuis longtemps sans apporter aucune modifica-

tion dans la santé; souvent les forces du malade
diminuent rapidement, et souvent aussi il peut

s’écouler un temps considérable avant que la méla-

nose détermine un ulcère. Quand une tumeur
mélanique s'entr’ouvre

, on voit s’écouler un li-

quide noir qui est mêlé de pus lorsque les parties

environnantes ont été prises d’inflammation. Sou-

vent ces ouvertures se cicatrisent , et souvent aussi

elles s’étendent de jour en jour, et peuvent déter-

miner une destruction gangréneuse de la partie.

Bayle
, Rech. sur la phihisie pumionaire. Paris, 1S10>

obs. XX, XXI.
Laennec

,
Journal de Corvisart, T. IX, pag 36S.

pict. des sciences médicales, art. Mélanose.

Breschet
,

Consid. sur la dégénération noire. Paris,

1821.
IJeusinger

f
Ceber die anomale Kohlen-und Pigment-Rit-

dung. Eisen, 1823.

Noack, De melanosie. Leipsic.

Cul/en et CarseweU
,
Transacl. of the Society of Edinb,,

1824 ,
vol. i, pag. 264.

Fadwinglon
,
A case of mrlanosis, etc. tond., 1826.

Schilling
,

Diss. de melanosi. France., 1831.

2066. Si nous comparons les caractères que
nous venons d’indiquer comme appartenant aux
fongus médullaires avec ceux qui appartiennent

au squirrhe, nous trouverons les différences sui-

vantes : le squirrhe
,
que l’on ne doit pas confon-

dre avec l’induration, forme, dès le moment de
son existence , une tumeur dure , incompressible ,

résistante
, qui, coupée par tranches très-fines , est

demi-transparente ; sa consistance est celle du car-

tilage , du fibro-cartilage ou de la couenne de lard,

dont elle a le même aspect, elle est composée de
deux matières différentes : l’nne est dure et

fibreuse
; l'autre est plus molle, et paraît inorga-

nique : la première forme des cloisons et des cavi-

tés disposées sans aucun ordre, et dans lesquelles
se trouve la matière plus molle, qui en général est

brunâtre, peu foncée. Quelquefois cependant elle

est bleuâtre, brune, blanchâtre ou rosée, et d'au-

tres fois elle ressemble à de l’albumine concrété :

la portion fibreuse a assez souvent une dureté
cartilagineuse

; du reste les rapports de consistante

qui existent entre ces deux élémeus du squirrhe
sont très-variables. Il n’est pas rare de voir le

noyau de la tumeur formé par une masse fibreuse

de laquelle s’irradient en différens sens une foule

de cloisons, et, dans ces cas, la tumeur coupée
par tranches paraît rayonnée. Quelquefois la tu-

meur est tout entière composée d'une masse dure,
homogène, dans laquelle ois ne rencontre aucune
trace du tissu fibreux du squirrhe; assez souvent
on rencontre dans le squirrhe des kystes remplis
de matières diversement colorées. Celte tumeur
s'ulcère au milieu de douleurs qui toujours sont

extrêmement vives, poignantes , lancinantes , brû-

lantes
; l’ulcération marche tantôt de dehors en

dedans , et tantôt de dedans en dehors ; elle donne
lieu à la sécrétion d’un pus âcre extrêmement fé-

tide
;
quelquefois , à la surface de l’ulcération

, on
voit s’élever des fongosités dures et qui saignent

facilement : cependant tel n’est pas toujours le

cas, et , à mesure que la maladie fait des progrès,

ces fongosités sont détruites de même que toutes

les parties environnantes
,
quelle que soit leur dif-

férence de structure; celte destruction est tou-

jours précédée de la dégénérescence squirrheuse.

Le cancer est principalement l’apanage de la vieil-

lesse , et, dans le plus grand nombre des cas, on
le voit survenir à l’époque où cessent les fonctions

des organes génitaux. Du reste il peut se dévelop-

per aux dépens du squirrhe ou de toute autre ul-

cération, pourvu toutefois que sa base ait subi la

dégénérescence squirrheuse.

I.e fongus médullaire et le cancer ont de commun les

points snivans : dans l'une et dans l’autre maladie, lorsqu’il

s’est rormé une ulcération, le pus est très-liquide
,
d’une

odeur repoussante
;

le cancer donne souvent lieu A des

excroissances fongueuses. Ces maladies sont toutes deux de

nature envahissante, attaquent dans tous les sens les par-

ties environnantes, déterminent souvent des hémorrhagies,

se déclarent simultanément dans le même organe
,
chez le

même individu
,
et laissent l’une et l’autre peu d’espoir de

guérison.

Breschet
,
qui, avec plusieurs écrivainsfrançais, désigne

sous le nom de carcinome une dégénérescence différente du

squirrhe et du cancer, en reconnaît quatre formesdifférentes :

1° le carcinome encéphaloïde ou cérébriforme
;
2° le car-

cinôme mélané
;

3° le carcinome fongoïde
;
4° le carci-

nome hématode. si nous comparons la description qu’il en

donne avec les résultats des dissections que nous venons

d’indiquer en parlant du fongus médullaire dans ses diverses

périodes
,
on verra que ces différentes formes de carcinome

ne sont que la même maladie examinée dans les divers de-

grés de son évolution. Dans l’état actuel de la science il

nous est impossible d’admettre que le carcinome soit une

maladie autre que le squirrhe passé à l’état cancéreux par

le fait de son ulcératiort.

Meckel (pag. 297) pense que le sarcome tuberculeux

décrit par Âbernelhy n’est probablement que le fongus mé-
dullaire

;
mais

,
comme cette opinion n’est basée sur aucun

des phénomènes attribués par l’auteur anglais au sarcome

tuberculeux
,

nous ne saurions la partager
;

nous voyons
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au contraire que scs caractères sont tout-à-fait différens de

ceux (lu fongus. Abernelhy (pag. 51} (lit que le sarcome

tuberculeux consiste dans l’agglomération de tumeurs soli-

des, arrondies, de grosseur et couleur variables, unies en-

tre elles par du tissu cellulaire
;

leur grosseur varie depuis

celle d’un pois jusqu’à celle d’une grosse fève et au-delà.

Leur couleur est d’un brun rougeâtre, et quelquefois jau •

nâtre, Abernelhy n’a observé cette affection que dans les

ganglions lympathiques du cou. Ces tumeurs donnent lieu à

des ulcères de mauvaise nature ,
phagédéniques, qui persis-

tent jusqu’à la mort. D’après ces caractères on voit que le

sarcôme tuberculeux ne saurait être le fongus médullaire,

et qu’il ressemble beaucoup plus à la dégénérescence cancé-

reuse, du moins lorsqu’il s’est ulcéré.

2067. Sous le rapport de l’étiologie du fongus

médullaire nous ne pouvons rien dire de cerlain;

dans le plus grand nombre des cas il se développe

sans causes appréciables, et nous trouvons ordi-

nairement que , au lieu de se limiter à une partie

,

il se trouve simultanément dans plusieurs organes.

Tout l’organisme paraît affecté: la peau prend

une coloration jaune paille, et se couvre assez

souvent d’une exsudation visqueuse; les malades

sont pris d’une toux fréquente , de gêne dans la

respiration , etc.
;
alors même que l’état général

n’offre pas un aspect particulier , il est impossible

de méconnaître une diathèse spéciale ,
que nous

pouvons désigner sous le nom de diathèse fon-

gueuse. Dans quelques cas une violence extérieure

paraît être la cause déterminante de l'affection ;

et, quoique, dans ces cas , la maladie marche ra-

pidement, son influence sur l’étal général est or-

dinairement faible; il nous est impossible dedire

si l’affection scrofuleuse, rhumatismale, gout-

teuse, syphilitique, etc., est une prédisposition

au développement du fongus médullaire. Son

siège primitif est le tissu cellulaire
;
dans le tissu

cellulaire affecté il se développe des vaisseaux

nouveaux, une exsudation a lieu, et, suivant

qu’elle se fait aux dépens de la partie albumineuse

du sang ou de son cruor , la tumeur présente une
coloration blanche ,

grise ,
rougeâtre

,
brunâtre,

et même noirâtre
;
quelquefois même ces diverses

nuances se rencontrent dans la même tumeur.

2068. L’art est presque impuissant contre le

fongus médullaire : les caustiques les plus éner-

giques ne peuvent arrêter son développement. Le
seul moyen dont on doive espérer quelque chose,

pourvu qu’il soit mis en usage de bonne heure, c’est

l’extirpation complète de la tumeur, ou l’amputation

du membre dans lequel le mal s’est développé. Cette

ablation doit toujours être suivie d’un régime capa-

ble de modifier la constitution ;
nous devons dire ce-

pendant que ce traitement est rarement couronné de

succès ; car l’affection se développe de nouveau, soit

dans la cicatrice même, soit daus un autre organe,

et alors elle fait des progrès beaucoup plus rapides.

D'époque à laquelle la rcpullulation du mal a lieu

est très-variable : tantôt elle se fait dans la plaie

même de l’opération , tantôt lorsque la cicatrice

se forme, et tantôt un certain temps après que
cette dernière est complète.
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XVII. Des polypes.

Schncher,
Programma de polypb. Leips., 1721.

Guelz, De polyposis concretionibus variorum in pectoro

niorboruui causâ. Altd., 1726.

Hoffmann
,
De præcavendâ polypornin generatlone. Halle,

1736.

Triebel, De concrementis polyposis. Erlang., 1787.

Montfalcon
,
Dict. des sciences médicales, art. Poly-

pes.

Heinze , De orlu et discrimine polyporum
,

præsertim

uterl, 1790.

Grahn, De polyporum curatione. Vitemb., 1812.
Meissner

,
lleber die Polypen in dcn verschiedenen Hoch-

Ien. Leips.
,
1820.

2069. Les polypes ( polypi )
sont des excroissan-

ces contre nature recouvertes par une membrane
muqueuse

;
leur nature , leur forme , leur volume

et leur mode d’apparition sont très-variables. Ou
les divise en général en polypes mous, vésiculeux

ou muqueux , et en polypes durs , charnus ou
fibreux.

2070. Les polypes mous sont formés par un
tissu homogène peu serré , contenant dans ses cel-

lules une sérosité muqueuse qui s’écoule lorsqu’on

la comprime; et alors leur volume diminue nota-

blement, et il ne reste plus qu’une membrane
analogue aux muqueuses. Leur surface est le plus

souvent légèrement inégale. On y trouve quelques

vaisseaux très-fins ; leur intérieur n’en contient

aucuue trace ;
ils sont blanchâtres ou jaunâtres.

Ils sont ordinairement pédiculés ; leur forme, qui

est très-variée ,
se moule en général sur les cavités

dans lesquelles ils se développent. Le plus sou-

vent ils naissent rapidement, augmentent de vo-

lume lorsque l'atmosphère est humide, et dimi-

nuent lorsqu’elle est sèche. Ordinairement ils sont

multiples.

' La structure intime des polypes vésiculeux est inconnue.

Les recherches des pathologistes modernes n’ont pu rencon-

trer dans leur intérieur aucune trace de vaisseaux ni de
nerfs. On en trouve seulement quelques-uns très-fins à leur

point d’origine. Leur intérieur est formé d’une trame cellulo-

muqueuse contenant des aréoles assez larges
,
et communi-

quant entre elles. Leur face externe est recouverte par la

muqueuse qui tapisse la cavité où ils se sont développés.

Cette muqueuse s’est amincie, est devenue transparente
;
à

peine si on y rencontre quelques-uns des petits vaisseaux

qu’elle contenait
;
elle est si intimement unie au polype lui-

même qu’il est impossible de l’en détacher. L’absence de
vaisseaux et de nerfs explique l’absence de douleurs et d'hé-

morrhasie quand on les arrache. Ils sont extrêmement mo-
biles dans la cavité où ils sont reçus

;
leur présence ne dé-

termine d'autre gène que celle que cause l’obstruction

mécanique des canaux ou cavités dans lesquels ils se déve*
loppent. [Hôte du traducteur.)

2071.

Les polypes durs ont un aspect plus ou
moins rouge ou bleuâtre, suivant la quantité des

vaisseaux qu’ils reçoivent; ils sont recouverts d’une
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membrane brillante, assez résistante. Leur surface

est lisse ou sillonnée par des anfractuosités et des

saillies déterminées probablement par la rupture

partielle du la membrane qui la revêt. Dans leur

intérieur on rencontre tantôt une masse homogène,
tantôt un tissu cellulaire très épais divisé en lobes

par des plans fibreux. Ordinairement leur base est

étroite, et leur conformation extérieure pyriforme.

Souvent le polype n’est implanté que par un pédi-

cule. Quelquefois cependant il a plusieurs racines,

et ces dernières, loin d’être toujours superficielles,

s’enfoncent souvent à travers toute la muqueuse.

—

Ces polypes croissent lentement, acquièrent rare-

ment un volume considérable, saignent souvent au

moindre contact, ou même spontanément. Tantôt

ils sont douloureux, et tantôt indolores.

Les polypes durs ont été mieux étudiés que les précé-

dons
;

leur organisation est beaucoup plus complète
;
on

rencontre constamment
,
dans leur intérieur

,
des artères et

des veines ,
probablement aussi ils possèdent des nerfs. —

Une circonstance importante à noter c'est que les artères se

trouvent constamment au centre du pédicule et au centre

de la tumeur
,
tandis que les veines sont^uperficiellcs. Sous

le rapport de leur structure on les a divisés en deux classes :

— les polypes charnus
,
dont l’intérieur ressemble à une

masse charnue, très-vasculaire, et les polypes fibreux, compo-

sés surtout de deux élémens l’un fibreux, l’autre celluleux.

I.es recherches de Dnpuytren ont démontré que
,
dans ces

derniers polypes, le tissu cellulaire remplissait des cellules

formées par du tissu fibreux
,
et pouvait jusqu’à un certain

point être regardé comme indépendant, puisqu’il arrive

assez fréquemment que l’élément celluleux est détruit par

la suppuration sans que l’élément fibreux soit intéressé. —
loin d être mobiles comme les polypes vésiculcux, les po-

lypes fibreux s’enclavent dans les cavités où ils se dévelop-

pent : si les premiers se moulent sur ces cavités, ees der-

niers les dilatentaprès les avoir remplies
,
etleur énergie de

développement est si grande que les cavités osseuses elles-

mêmes cèdent à la pression excentrique qu’ils exercent
;

mais cette pression n’est pas sans influence sur leur déve-

loppement. Les points qui sont en contact avec des parties

osseuses sont irrités
,

s’ulcèrent
,

el contractent assez sou-

vent des adhérences plus ou moins nombreuses à l’aide des-

quelles ils reçoivent de nouveaux élémens de nutrition, ce

qui favorise encore leur développement. Pans d’autres cas la

pression circulaire exercée sur eux par certains canaux os-

seux détermine, à leur surface
,

la stase du sang veineux,

et alors ils deviennent bleuâtres
,
se perforent

,
et donnent

lieu à des hémorrhagies abondantes, et tantôt ils s’enllam-

ment, se gangrènent, et tombent par lambeaux.— 11 n’est

pas rare de voir le pédicule de ces polypes s’alonger gra-

duellement, diminuer de volume à mesure qu’il augmente
en longueur, et quelquefois même on les voit tomber spon-

tanément. tes polypes charnus acquièrent ordinairement un
volume plus considérable que les polypes fibreux; mais ces

derniers ont une tendance beaucoup plus grande à la dégé-

nérescence cancéreuse. (Note du traducteur.)

2072.

La division que nous avons établie entre

les polypes mous et durs ne renferme pas touels

les variétés que l’on rencontre. — Souvent un po-

lype reste pendant longtemps daus le même état

sans augmenter de volume
; souvent il croît avec

rapidité, et d’autres fois il ne prend du volume
que lorsqu’une cause quelconque y détermine de

l’irritation. — Ces irritations successives ont en-

core pour résultat d’amener, dans la structure du
polype, une foule d’altérations, et même une alté-

ration squirrheuse. Dans ce dernier cas sa dureté

augmente notablement, son tissu devient lardacé;

il est le siège de douleurs vives, lancinantes; il s’ul-

cère, el donne lieu à l’écoulement permanent d’un

pus ieboreux et fétide ; il saigne au moindre con-

tact , et prend un accroissement extraordinaire-

ment rapide. — On a vu, mais rarement, des po-

lypes devenir cartilagineux
,

et partiellement

osseux. — Du reste le même polype présente assez

souvent plusieurs tissus différens.

2073. Les accidens que déterminent en général

les polypes varient suivant leur nature, leur volume
el leur position. — Au début ils sont indolores, et

les premiers accidens qu’ils produisent dépendent

de la pression qu’ils exercent snr les parois des ca-

vités où ils se sont développés et sur les parties

voisines; à mesure qu’ils augmentent, les parties

dures aussi-bien que les parties molles sont refou-

lées, les os s’amincissent, deviennent plus friables,

souvent même sont complélement détruits dans

une certaine étendue; les parties molles subissent

aussi les mêmes altérations lorsque le polype de-

vient douloureux : cela paraît tenir au commence-
ment de dégénérescence dont ils deviennent le

siège. Les douleurs
,
qui augmentent insensible-

ment, et qui deviennent permanentes, les hémor-

rhagies fréquentes et abondantes, les altérations

que subissent les parties molles environnantes,

épuisent le malade, et déterminent la mort. Cette

funeste terminaison peut aussi être occasionée par

la pression qu’exerce le polype sur des organes

importans. Plus le polype est dur, plus il a de la

lendance à la dégénérescence cancéreuse : aussi

les vésiculeux sont-ils beaucoup moins graves que

le fibreux. Tant qu’ils conservent leur structure

celluleuse ils sont rarement pris d’inflammation,

et plus rarement encore de dégénérescence.

J’ai été plusieurs fois à même d’observer des fongus mé-

dullaires des membranes muqueuses qui se développent

sous la forme d’excroissances grisâlres, ou rougeâtres
,

et

jamais je n’ai vu des accidens propres â cette affection. A

la suite de l’extirpation ces fongus reparaissaient prompte-

ment, envahissaient rapidement les parties molles voisines,

et ne tardaient nas à prendre un volume considérable, et â

déterminer la mort.

2074. La cause prochaine des polypes est une

modification apportée dans la nutrition des mu-
queuses par une irritation longtemps continuée.

Par suite de cette modification un tissu nouveau

particulier se développe aux dépens même des

parenchymes de la membrane muqueuse ou des

parties qui lui sont sous-jacentes. Ces productions

anormales diffèrent de l’hypertrophie des mu-
queuses en ce que cette dernière conserve toutes

les propriétés physiques de la muqueuse, tandis

qu’on ne les rencontre pas dans les polypes. — Les

polypes vésiculeux offrent cela de particulier qu’ils
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sont formés uniquement aux dépens du paren-

chyme de la muqueuse, et que le système vascu-

laire reste tout à fait étranger à leur développe-
ment : aussi ne rencontre-t-on aucun vaisseau dans
leur intérieur, et pourrait-on les regarder comme
des appendices du système muqueux recouverts

d’épiderme. Leur tissu, alors que les vaisseaux do
la muqueuse sont développés, est infiltré quelque-
fois de sang extravasé , et le plus souvent de sucs

muqueux. Mais ces infiltrations paraissent être

tout à fait inorganiques. — Dans les polypes char-

nus au contraire, outre le développement du paren-

chyme muqueux, on trouve aussi un développe-

ment du système artériel : ce sont des organes

anormaux vivant par eux-mêmes, dans lesquels on
rencontre un appareil circulatoire régulier, et

ils ne paraissent être autre chose que du tissu cel-

lulaire converti en tissu fibreux (1). D’après cela

il est aisé de voir que les vaisseaux sanguins peu-
vent souvent être très-nombreux dans les polypes,

souvent peu abondans, et peuvent même manquer
complètement. C’est cette structure qui explique

l’opinion de cerlains pathologistes, qui pensent
que les polypes ne contiennent aucuns vaisseaux,

mais seulement des canaux sanguins qu’il est im-
possible de séparer de leurs parties environnan-
tes (2). — Les polypes peuvent se développer à

tout âge, chez les deux sexes, et avec toutes les

constitutions
; on les rencontre cependant plus

fréquemment chez les adultes, assez rarement chez
les vieillards. Parmi les causes qui peuvent être

assignées on peut ranger certaines dyscrasies, sur-

tout les scrofules et la syphilis, une irritation long-

temps continuée de la muqueuse par des corps

étrangers, dont la présence détermine une aug-
mentation dans la vitalité de ces membranes. Cette

dernière circonstance explique pourquoi les poly-

pes se rencontrent le plus souvent près des endroits

où les muqueuses sont encore peu éloignées des

ouvertures naturelles. — Souvent l’étiologie des

polypes est complètement inconnue.

2075.

Le pronostic se tire de la nature des po-
lypes, de leur forme et de leur siège. Les polypes
muqueux sont en général plus faciles à guérir que
les autres; on peut dire que, plus ils sont durs,

plus ils ont de tendance à se transformer en can-

cers ; et dès que cette dégénérescence s’en est em-
parée, tout espoir de guérison est perdu. — Plus la

base d’un polype esllarge, plus il est difficile de le

faire disparaître; et cela devient d’autant plus fa-

cile qu’il est mieux pédiculé. Cette facilité est aussi

plus grande quand le polype a son siège plus près

de l’ouverture d’une cavité, et que son volume ne
remplit pas cette cavité au point de rendre impossi-

ble la manœuvre des instrumens nécessaires. Enfin

la guérison sera plus certaine lorsqu’on pourra
l'enlever complètement; car, s’il en reste quelques

(1) Sclireger
,

Annale des cliirurg. Klinicums. Erlang,

1817, pas. 47.

(2) Meissner, Ueber di polypeu in den Hocblen desKor-
pers. Leips., 1820

,
pag. 13,

31

5

lambeaux, ils serviront de base à la reproduction.

Il n’est pas à dire cependant que, si le polype est

enlevé en totalité, il ne se reproduira pas; les réci-

dives au contraire ont assez souvent lieu, alors

même que l’ablation a été complète.

2076. La guérison des polypes peut être obtenue
1° Par l’arrachement

;

2° Par l’excision
;

3U Par la ligature ;

4° Par la cautérisation.

On voit que Chélius ne parle pas de ta dessication, si sou-

vent employée autrefois; du déchirement
,

conseillé par

Paul d’Egine et Aibucasis
;

de la torsion
,
imaginée par

Boudon, ni du broiement, employé par Recamier : c'est

que
,
parmi ces moyens, les uns attestent l'imperfection de

l’art à l'époque où ils étaient employés, et que les autres

n’ont été mis en usage que dans des cas exceptionnels.

(Note du traducteur.)

2077. L'arrachement des polypes se pratique

avec des pinces, dites pinces à polypes, que l’on

porte jusqu’au pédicule dont on a préalablement

reconnu le siège : le polype est saisi entre les deux
cuillers; on lui imprime des inouvemens simulta-

nés de torsion et de traction. — Ce procédé est

prompt et simple; la réaction traumatique qu’il dé-

termine est ordinairement faible, et les parties

voisines ne sont altérées ni dans leur structure ni

dans leurs fonctions. La récidive est moins fré-

quente après l’emploi de ce moyen qu’après celui

de tout autre procédé. Mais l’arrachement ne sau-

rait être appliqué aux polypes dont la base est

large, dont le pédicule est épais et tendineux

lorsqu'il est implanté sur des parties très-mobiles,

lorsqu’il est situé profondément
,
enfin lorsque l’on

a à redouter une hémorrhagie grave.

2078. L’excision

,

que quelques praticiens mo-
dernes ont proposée comme procédé général, n’est

applicable que dans les cas où le polype n'est pas

situé profondément, et où l'introduction des instru-

mens nécessaires à cette opération peut être faite

sans exposer aucun organe imporlant à être lésé,

enfin dans les cas où la position du polype permet
d’employer les moyens hémostatiques, car l’hé-

morrhagie qui suit l’emploi de ce moyen est presque

toujours assez forte. On doit encore objecter à ce

mode opératoire que la récidive est fréquente, car

les racines du polype ne peuvent êlre atteintes par

1 instrument tranchant. — Au reste l’excision par-

tielle d’un polype peut êlre indiquée lorsque la

cavité qui le contient en est complètement remplie,

et alors cette opération n’est destinée qu’à rendre

possible l’introduction nécessaire à l'arrachement

ou à la ligature.

Nous verrons plus bas que l'excision est jugée ici beau-

coup trop sévèrement : les faits nombreux recueillis dans la

clinique de Dupuytren ont démonlré que l’excision est

rarement suivie d'hémorrhagie, et que les récidives ne sont

pas plus fréquentes après celte opération qu’à la suite de

toute autre : du moins cela a lieu pour les polypes de la

matrice
,
du rectum et du pharynx.

(Note du traducteur.)
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2079.

La ligature est surtout indiquée lorsque

Je polype est implanté sur des organes profondé-

ment situés, et sur ceux dont la mobilité ou la fra-

gilité ne permettent pas l’extraction. Lorsque le

polype est large, que sa base est solide, que l’on

doit craindre une hémorrhagie abondante à la suite

de la ligature, le polype se tuméfie considérable-

ment : aussi ce procédé ne saurait-il être mis en

usage dans les cas où cette tuméfaction devrait

amener une gène notable dans les fonctions d'or-

ganes importans. — Nous ferons en outre remar-

quer que, dans beaucoup de cas, la ligature est ex-

trêmement difficile, et ne peut être pratiquée qu'à

Ja suite d'introductions fréquentes d’instrumens.

En serrant graduellement la ligature on peut, il est

vrai, rendre les douleurs moins vives; mais, dans

quelques cas , la ligature doit être complètement
serrée dès le premier jour, et alors les douleurs

sont intolérables. Chez les sujets très-irritables les

douleurs sont excessives, même lorsqu'on serre

modérément la ligature. Lorsque le polype com-
mence à se gangréner à la suite de la ligature, il

survient un écoulement purulent extrêmement fé-

tide qui attaque les parties voisines, et qui incom-
mode fortement le malade.

D’après ce que nous avons dit de ta structure des polypes,

à savoir que les vaisseaux artériels sonlsitués au centre du
pédicule. Il arrive que la ligature, même fortement serrée,

ne comprime pas les vaisseaux, et que la circulation arté-

rielle n’est pas interrompue dans le polype, tandis que la

circulation veineuse est complètement interceptée. Aussi

,

lorsque l’ulcération s’empare du corps étranger
,

elle est

suivie d'hémorrhagies extrêmement abondantes. — flous

«levons encore ici indiquer un phénomène important
,
c’est

que, dans quelques cas, on croit avoir passé la ligature au-

tour du polype
,
tandis qu’elle ne fait qu’étreindre une por-

tion delà muqueuse. I.’irritation déterminée par la manœu-
vre des instrumens amène une tuméfaction inflammatoire du
polype et son ulcération

;
mais ces accidens, qui sont ana-

logues à ceux déterminés par la ligature passée autour du
polype

,
en diffèrent cependant par un point qui sert à faire

reconnaître que la ligature est mal placée. En effet, lorsque

la ligature est située autour du pédicule
,
à la tuméfaction

Inflammatoire succède la flétrissure en niasse dn polype, qui

ie gangrène dans toute son étendue, tandis que
,
dans l’au-

tre cas, le polype ne s’ulcère que dans les parties libres,

au-delà des points où il est comprimé par les parties envi-

ronnantes. [Noie du traducteur.)

2080.

La destruction par la cautérisation ne
peut être mise en usage que dans les cas où le po-
lype saigne au moindre contact, où les forces du
nfbladc sont affaiblies par de nombreuses hémor-
rhagies antérieures, où le polype ne peut être atta-

qué convenablement par aucun autre procédé

,

enfin lorsqu’il est de mauvaise nature, et que son
ablation rapide est urgente. — Dans certains cas de
polypes du sinus maxillaire supérieur on peut les

attaquer par les caustiques.

A. POLYPES DES FOSSES NASALES.

De Jussieu
,
Ergo ex llgatarâ polypl narium tutlor curatio.

Paris, 1734.

Levret
, Obs. sur la cure radicale de plusieurs Polypes, etc.

paris 1749.
Pa/lucci, Ratio facilis atque tuta narium curandl polypos.

vienne, 1763.
Pou, Remarks on lhe polypus of the nose.

Loder, Cbirurg.-medic. Beobachtungen, part. I, p. 95.
Desault

,
OEuvres chirurgicales, T. n.

K'ug , Hist. instrumenlorum ad polyporum exstlrpatlo-

nem. Halle, 1797.
Kreysiy, Diss. de polypis narium. Vitemb., 1802.
Deschamps

,
Maladies des fosses nasales et de leurs sinus.

Paris, 1804.
Petit-Radel, Considérations sur le polypes des fosses nasa-

les. paris, 1815.
Gruner

,

Diss. de polypis In cavo narium obviis. Llps.,

1815.

Bohn, Dlss. de polypo narium. Lips., 1673.
Valer

,
De polypo narium faucibus féliciter extracto. Vi-

temb., 1743.

Sograft, Dissertazione sul polypo del nazo. Pad., 1760.

Dalen, Diss. de polypo narium. Leyde, 1790.

Reit, De instrumentorum ad polypos narium extirpandos

usu. Halle, 1 797.

Lacroix, Diss. chirurg. sur les polypes des fosses nasales,

paris, an X.

Hanse, De narium morbis comment. Lips., 1794.

Weber

,

De Polypo narium gemino. Alld., 1792.

2081. Les polypes surviennent plus fréquem-

ment dans les fosses nasales que dans toute autre

cavité; ils prennent leur point d’implantation soit

sur les parois de ces cavilés, soit dans le sinus fron-

tal ; des polypes qui ont pris naissance dans l’antre

d'HvGHMOR peuvent s'étendre jusque dans le nez.

— Le plus souvent ils sont situés sur la paroi su-

périeure et externe de la cavité nasale, et, dans

leur développement ultérieur, ils se moulent sur

cette cavité, ils se développent d’abord de haut en

bas, et, lorsqu’ils sont arrivés à la paroi inférieure,

ils prennent une direction horizontale. Assez sou-

vent ils se dirigent vers le pharynx; et quelque-

fois ils ont une double direction en avant et en

arrière, et alors ils sont composés de deux parties

dont l’une tend à faireissue par les narines, et l’au-

tre dans le pharynx. Souvent il n’y a qu’un seul

polype, mais il n’est pas rare d’en rencontrer plu-

sieurs et même dans les deux fosses nasales à la

fois.

2082. Les accidens que déterminent les polypes

du nez sont les suivans: au début le malade est

affecté de coryza, se plaint d’être constamment en-

chiffrené; il perd l'odorat: ces phénomènes sont

souvent rémittens , et se lient à l’état de l’atmo-

sphère; ils augmentent par un temps humide, et

diminuent par un temps sec
;
à mesure que le po-

lype se développe, l'entrée de' l’air devient plus

difficile
;
les fosses nasales sont plus tard compté-
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tentent obturées , et l’on voit le polype s’avancer

vers les narines, ou bien se diriger du côté tiu pha-

rynx, et gêner considérablement la respiration et

la déglutition. Si le polype continue à croître, les

parois de la cavité du nez sont distendues dans tou-

tes les directions. Le passage des larmes dans le

canal lacrymal est intercepté ;
la cloison du nez est

refoulée du côté sain, ce qui augmente encore la

gène de la respiration. Enfin l’écoulement, qui

d’abord était muqueux , et quelquefois mêlé de

stries de sang, devient purulent et fétide
; le polype

s’ulcère, la suppuration attaque les os, et le malade
peut succomber à l’épuisement suite de cette sup-

puration. Quelquefois le développement des poly-

pes est accompagné de douleurs de tête très- vives,

qui s'étendent à toute une moitié de la face. [Il

n’est pas rare de rencontrer une surdité plus ou
moins complète par suite de l’obstruction de la

trompe d’EcsTAcm. ] Quelques polypes saignent

avec facilité et abondance, et ces hémorrhagies

successives affaiblissent considérablement le ma-
lade.

2083. Les polypesdu nczpeuvent être charnus,

rouges, mous, sensibles, et ne déterminer aucune
gêne notable. Ils peuvent être muqueux qu vésicU'

leux, de structure lardacée , de couleur pâle, et

déterminer une sécrétion abondante de mucosités:

ces derniers varient de volume suivant la tempé-
rature

; ils peuvent être de nature plus consistante

(fibreux), de la dureté des cartilages, très-doulou-

reux, saignant avec facilité et ayant une tendance

très-grande à la dégénérescence cancéreuse. Cette

différence de structure a servi de base à la distinc-

tion de ces corps étrangers en polypes de bonne
rature, et polypes de mauvaise nature; ces der-

niers sont ceux qui, pendant leur développement,
déterminent une douleur très-vive à la tête ou à

la partie supérieure des fosses nasales
;
qui, lors-

qu'ils deviennent appareus à l’extérieur, sonlroses
ou livides, très-douloureux au toucher; qui sai-

gnentavec facilité
; qui ne sont point mobiles, mais

fixes, et fortement adhérens à plusieurs points de
la muqueuse pituitaire; qui, pendant l’éternue-

ment et pendant la toux, déterminent une sensa-

tion douloureuse dans le nez ou dans la partie an-

térieure de la tête, enfin qui déterminent une
suppuration ichoreuse et fétide. — Les polypes de
bonne nature ont un aspect grisâtre”, pâle ou bru-

nâtre; leur structure est molle; leur développe-
ment n’est accompagné d’aucune douleur ;

ils sont

insensibles au toucher. De temps en temps ils aug-

mentent et diminuent, n’adhèrent à la membrane
pituitaire que par leur pédicule ;

ils sont mobiles
pendant l’éternuement

, et déterminent un écoule-
ment de mucosité pure.

2084. Les causes des polypes du nez nous sont

le plus souvent coraplétemenlinconnues : quelque-
fois ils sont le résultat de lésions mécaniques, tel-

les que l’introduction fréquente des doigts dans le

nez, ou de toute autre violence externe ; mais le plus
souvent les polypes ont leur siège sur des points

inaccessibles à ces violences. Les causes qui parais-

sent les plus fréquentes sont les affections catar-

rhales de la membrane pituitaire, et un écoulement
blennorrhoïque de cette membrane. Dans beau-
coup de cas la présence des polypes est liée à une
affection générale, particulièrement à la syphilis,

à un exanlhènecutané brusqnementsupprimé,etc,.
Cette cause est d’autant plus probable que le plus

souvent il existe plusieurs polypes à la fois, que
l’on en rencontre simultanément dans les deux ca-

vités du nez, qu’ils reparaissent après leur ablation,

et qu’il n’est pas rare de rencontrer des symptômes
d'une affection générale à l’époque de leur exis-

tence. — Souvent la prédisposition au développe-
ment des polypes coïncide avec l'époque du déve-

loppement naturel du corps: aussi rencontre-t-on

les polypes du nez plus fréquemment à l’époque

de la puberté. Celte exubérance dans la force for-

matrice se manifeste quelquefois par une simple

tuméfaction de la muqueuse pituitaire. C’est peut-

être là la cause qui fait que les individus parfaite-

ment sains , et qui , à l’époque de la puberté
,
sont

pris de saignemens de nez, sont particulièrement

prédisposés à ce genre de polypes. Le refoulement

et les autres altérations des os du nez ne sont pas

toujours uniquement le résultat de la présence

d’un polype. Quelquefois au contraire ils sont dus

à une maladie existante avec le polype, et qui s’est

fixée sur les parties molles et sur les os des fosses

nasales. Cette affection et le polype sont alors le

résultat de la même diathèse. C’est ce que l’on ren-

contre surtout dans les cas où ces deux affections

sont entretenues par une dyscrasie bien évidente.

(Schuegee, pag. 42.)

Schreger a fixé l’attention sur une complication des po-

lypes consistant dans une dilatation anormale (teiÉangiekla

-

sie) des vaisseaux qui parait être propre aux cas où la pré-

sence d’mr polype a succédé à une tuméfaction inflamma-

toire ancienne de la membrane pituitaire
;
on ne la rencontre

jamais dans les cas où les polypes se sont développés rapi-

dement. Cependant celte affection de la muqueuse est loin

de se terminer toujours par la téléangiektasie
,
ou du moins

cette complication est peu apparente. Les caractères pro-

pres a cette affection sont : un écoulement blennor-

rboïque antécédent; une sécrétion de mucosités mêlées à

du sang
;
une diminution notable de l’étroitesse de la cavité

nasale pendant la durée de l’écoulement sanguin
;
l’aspect

rouge du polype, qui est plus foncé près de sa racine
;
un

sentiment très-fort de tension
;
des bémorrbagies abondan-

tes au moindre contact
,

eulin un développement très-

rapide.

Suivant Rieherand (I), les polypes de bonne nature par-

tent de la membrane muqueuse
;
ceux de mauvaise nature

étendent leurs racines jusqu’aux os.-ji est cependant des

exceptions, c’est lorsque des polypes muqueux ou fibreux

ont subi la dégénérescence cancéreuse.

2085.

Le pronostic des polypes du nez se lire de

leur structure, de leur situation, de leurs causes,

etde leurs complications.— Les polypes muqueux
sont beaucoup moins dangereux

;
ce sont ceux

(î) Nosographie chirurgicale, 5' édit., vol. iv, pag. 324.
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dont le traitement est le plus facile. Plus le polype

est dur , résistant et douloureux
,
plus il a de ten-

dance à la dégénérescence cancéreuse; mais,

comme ces polypes ne prennent le caractère can-

céreux que pendant leur développement, on pré-

viendra cette dégénérescence en les enlevant le

plus tôt possible. Lorsque leur point d'implanta-

tion est accessible aux instrumens, lorsqu’ils sont

mobiles, et que leur
t
adhérence aux parois de la

cavité nasale est peu étendue, il est facile de les

enlever. — Plus leur ablation est complète, moins

leur récidive est à craindre. — Lorsque le polype

coïncide avec une affection générale, il faut, avant

de l’attaquer, combattre celte dernière par un trai-

tement convenable, sous peine de voir le polype se

reproduire presque aussitôt après l’opération.

2086. Les polypes du nez réclament toujours

une opération. Dans les cas cependant où on s'a-

perçoit de bonne heure de leur existence, et où ils

sont vésiculeux, ou peut les réprimer par les as-

tringens appliqués directement sur eux : les liqui-

des astringens
,

la poudre de calomel, le kermès
minéral uni au sucre, et l'opium, peuvent être

employés avec avantage, surtout si on seconde leur

effet par des dérivatifs et par un traitement géné-

ral capable de détruire la cause interne qui entre-

tient l’affection delà muqueuse. — Lestraitemens

chirurgicaux rais en usage contre les polypes du
nez sont: l'arrachement

,
la ligature, l’excision et

la cautérisation.

2087. L 'arrachement des polypes du nez est le

traitement le plus généralement répandu; c’est

celui qui convient le mieux lorsque le polype est

muqueux, qu’il est situé peu profondément, et que
sa base est peu étendue. Cet arrachement se fait

avec des pinces à polypes, droites ou courbes, et

de forces variées. Les cuillers de bonnes pinces à

polypes doiventëtre légèrement excavées, les faces

qui se regardent doivent être couvertes d’aspérités

afin de pouvoir saisir plus solidement le polype.
Les bords de ces cuillers ne doiveut être ni trop

minces ni tranebans, sans quoi le polype serait fa-

cilement coupé; ils doivent avoir une certaine

force, une certaine largeur; enfin les branches
doivent avoir une longueur convenable.

Richtcr
, Anfangsgriinde, part. I, pl. V, fig. 1,

Schreger
,

Nouveau Cüiron de TexLor
,

vol. 1 ,
cah. II,

pag. 197, pl. i, h.

2088. Avant de procéder à l'arrachement, on
doit examiner avec soin le, point où se trouve le
pédicule, et s'assurer de son étendue. Pour cela on
se sert d’un stylet en baleine, que l’on promène en
différens sens autour du polype. Pour cet examen
on place le malade dans une position telle que la

lumière tombe en plein dans les fosses nasales, et
on porte 1 indicateur de la main gauche dans l'ar-

rière-bouche en arrière du voile du palais. Mais la

surface du polype, qui assez souvenlestirrégulière,
les saillies nombreuses que présentent les parois
distendues du nez, rendent quelquefois impossible

la connaissance certaine du point qu’oecupe le pé-

dicule. Du reste cette connaissance n’est pas aussi

importante qu’on le croit généralement, car l’em-

ploi convenable de la pince est subordonné plutôt

à la forme et au volume du polype qu'à son point

d'implantation.

2089. L’opération se fait delà manière suivante:

le malade est assis sur une chaise dont la hauteur
est proportionnée à la taille de l’opérateur. Le ma-
lade est placé en face de la lumière, qui, comme
nous l’avons dit, doit tomber en plein sur le po-

lype. La tête du malade est appuyée sur la poitrine

d’un aide situé derrière lui, et qui applique ses

deux mains sur son front de manière à bien le

fixer. — Si le polype n’est pas tout-à-fait mobile

dans la cavité du nez
,
on cherche, avec un stylet

que l’on promène autour de lui, à le dégager au-

tant que possible. On ferme la narine saine, et ou
ordonne au malade de souffler par la narine ma-

lade afin de pousser le polype en avant. L’opéra-

teur saisit la pince à polypes avec le pouce et l’in-

dicateur de la main droite passés dans les anneaux,

et la porte fermée dans le nez jusqu’au polype, il

ouvre qlors les cuillers, et cherche à engager le

polype entre les mords. On faitde nouveau souffler

le malade par la narine affectée, et, pendant que le

polype s’engage plus avant dans la pince, l’opéra-

teur pôrte l 'instrument plus en haulafin d’atteindre

le pédifcule. Cela fait, la pince est fermée, forte-

ment embrassée par les doigts, et on lui imprime
un mouvement de rotation autour de son axe pen-

dant que l’on exerce des tractions sur elle, jusqu'à

ce qu’enfin le polype ait cédé.

2090. Souvent une seule introduction des in-

slrumens suffit pour arracher toute la racine, et

alors le nez est parfaitement libre; mate , si cela

n’a pas lieu, si une partie du polype est restée, ou

s’il existe plusieurs polypes, on introduit de nou-

veau la pince, et on cherche à arracher ce qui reste

en faisant les mêmes manœuvres que nous avons

indiquées. — S’il ne survientaucune hémorrhagie

abondante, on pratique autant d’introductions suc-

cessives que cela est nécessaire pour l’ablation

complète du polype: cette extirpation totale est le

moyen le plus sur d’arrêter l’hémorrhagie. Mais,

si cette hémorrhagie était tellement abondante

qu’elle dût compromettre les jours du malade, il

faudrait cesser immédiatement les tentatives, et

mettre en usage des moyens hémostatiques conve-

nables (§ 2094.)

2091. Lorque le polype est volumineux, qu’il

fait saillie par la narine au point de l’obturer com-

plètement, il faut souvent, pour rendre possible

l’introduction de la pince, saisir la partie saillante

du polype avec une pince de Museex, que l’on tient

de la, main gauche, l’attirer plus avant afin d’aug-

menter l’espace qui doit servir à l'introduction des

instrumens. Si, malgré ces moyens , une pince à

polypes ordinaire ne peut être introduite ,
on se

sert delà pince de Richter (1), dont les deux

(1) Anfangsgrilnde, vol. I, t>. V, fig. 8.
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branches sont introduites séparément, portées jus-

iju’à la hauteur convenable , et rapprochées. Le
reste de l’extraction se fait comme nous l’avons

indiqué plus haut.

Charrière a
,
dans ces derniers temps

,
modifié fort heu-

reusement les pinces à polypes en les construisant comme
les tenetles

,
de façon que leurs branches, coudées prCs des

anneaux , se croisent l’une sur l’autre lorsque les mords

sont rapprochés, a l’aide de cet artifice, la pince est déjà

ouverte d’une certaine étendue que sesbranches ne sont pas

encore écartées l’une de l’autre derrière leur articulation
,

et que l’ouverture de la narine ne souffre encore aucune

distension. (Note du traducteur,)

Lorsque le volume du polype rend tout-à-fait impossible

l’introduction de la pince , on a conseillé de détruire par la

cautérisation la partie qui obture la narine, on d’inciser la

cloison du nez, ou même de faire une Incision qui, par-

tant de l’ouverture de la narine
,
s’étend jusqu’aux os pro-

pres du nez.

2092. Lorsque le volume du polype empêche
la pince d’arriver jusqu’au pédicule, le résultat de

l’extraction est toujours très-douteux; car,, dans

ces cas, la torsion peut détruire tout le pédicule,

comme aussi elle peut ne détruire le polype que
jusqu’au point où il est sain. Dans ce dernier cas

il survient ordinairement une hémorrhagie abon-

dante, qui ne cesse que lorsqu'on achève l’extir-

pation.

2093. Si le polype est implanté en arriére, et

qu’il s’étende du côté du pharynx, il est plus con-
venable de l’extraire par la bouche : pour cela on
porte au fond de la gorge une pince à polypes

courbe, à l’aide de laquelle on contourne le voile

du palais. On saisit aussi haut que possible le corps

que l’on veut extraire, et on en fait l’arrachement

par la cavité buccale. Si, après cette opération, il

reste encore un morceau du polype , son extraction

ne peut être faite que par le nez.—On peut encore
porter la pince par le nez jusque dans l’arrière-

bouche, et le doigt porté au fond de la gorge sert

à pousser le polype entre les branches de la pince :

dans ces cas cependant la ligature est préférable à

l’arrachement. Si le polype s’est dirigé à la fois

vers la narine et vers le pharynx, on fait par le nez
l’extraction de tout ce qu’on peut enlever, et le

reste est attaqué par la bouche. — L’arrachement
des polypes à l’aide d’une anse de fil ne doit jamais
être préféré à l’arrachement avec la pince.

2094. L’arrachement des polypes est toujours
suivi d’une hémorrhagie qui quelquefois est peu
de chose, et qui d’autres fois est très-abondante;
comme on ne peut jamais avant l’opération savoir
si elle sera considérable, il faut toujours avoir sous
la main des moyens hémostatiques convenables.
Cetle hémorrhagie n’est jamais grave lorsque le

pédicule du polype a été complètement arraché
;

tandis qu elle est beaucoup plus sérieqse lorsque
le pédicule est resté intact : aussi le meilleur moyen
de l’arrêter est-il d'achever l’extirpation.— Les
moyens hémostatiques que l’on emploie dans ces

cas sont de faire aspirer par la narine ou d’y in-

jecter de 1 eau froide , de l'eau et du vinaigre, de

l'eau vulnéraire de TnÉDEN, une solution d’a-

lun, etc. ; ou bien encore on prend une boulette

de charpie , un morceau de linge que l’on trempe
dans une solution astringente, et que l’on porte

avec une pince jusqu’au point qui fournit le sang.

Lorsque l’ouverture de la narine est assez large,

on peut exercer une compression directe avec le

doigt. Si ces moyens ne suffisent pas pour arrêter

l’hémorrhagie, il faut pratiquer le tamponnement
avec la sonde de Bellocq. Cetle sonde est portée

parle nez jusque dans le pharynx; sa lige élasti-

que est dégagée jusqu'à ce qu’elle ait pénétré dans

la bouche; ùn double fil est attaché à son boulon ;

l’extrémité de ce fil est solidement fixée à un épais

bourdonnet, auquel se trouve attaché un second

fil, qui doit servir à le retirer quand on le jugera

convenable. La tige élastique est alors ramenée
dans la sonde

,
et l’instrument, retiré par la narine,

entraîne avec lui le fil qui conduit le bourdonnet

dans l’ouverture postérieure de la fosse nasale.de

manière à l’obturer. Les deux fils qui se trouvent

sortir par la narine sont écartés l’un de l’autre, et

dans leur intervalle on glisse des boulettes de

charpie en quaulilé suffisante pour remplir com-
plélemeut le nez. Les deux fils sont alors noués

sur la dernière boulette de charpie. On peut rem-
placer la sonde de Bellocq par une sonde élas-

tique ordinaire.

2095. Si, après l’opération, il survient de l’in-

flammation , on doit la combattre par un traite-

ment mesuré d’après son intensité : elle cède ordi-

nairement avec facilité etpromptitnde. — Lorsque,

parle tamponneiùent ,
l’hémorrhagie est arrêtée,

on relire au troisième jour la charpie par l’ouver-

ture antérieure du nez, et le bourdonnet par la

bouche; s’il survient un écoulement puriforme,

on le fait cesser en faisant aspirer au malade une
décoction émolliente. — Pour prévenir la récidive

on recommande ordinairement des injections as-

tringentes : on pourrait peut-être retirer
,
dans ce

but
, de bons avantages d’un séton à la nuque. —

L’opération sera renouvelée aussi souvent que le

polype se reproduira.

2096. La ligature des polypes du nez met, il est

vrsp, à l’abri des hémorrhagies, mais elle expose à

d’autres inconvéniens ; et, d’après mon expérience,

je suis loin de lui accorder sur l’arrachement la

préférence que quelques chirurgiens ont voulu lui

donner. L’application de la ligature est toujours

très-difficile, et toujours très-pénible pour le ma-
lade; lorsque le polype remplit toute la cavité

nasale, il est rarement possible de porter la liga-

ture sur le pédicule lui-même : aussi cette opéra-

tion prédispose-t-elle davantage à la récidive ; il

existe cependant des cas où le pédicule qui n’avait

pas été complètement enlevé a été détruit par l’in-

flammation et la suppuration consécutives. L’in-

flammation qui est la suite de la constriction du
polype peut envahir toute la muqueuse pituitaire

et les parties voisines, et déterminer de graves



820 DES POLÏPES

accidens. La tuméfaction du polype qui succède
inévitablement à la ligature, et la suppuration
abondante et fétide qui s’en empare, peuvent occa-

sionner de graves désordres. Les seules indications

qui peuvent réclamer la ligature sont : un pédicule

large et solide, l'impossibilité d’introduire les

pinces, et le refus du malade de se soumettre à

l’arrachement.

Une hypertiophie sacciforme du feuillet interne de la mu-
queuse qui a résisté aux astringens et aux scarifications ré-

pétées doit être attaquée par la ligature
,
et jamais par l’ar-

racliement. II faut dans cette affection , faire subir au
malade un traitement conforme à la diallièse, qni entretient

toujours cette affection. Lorsque celte hypertrophie est con-

sidérable
,

il est toujours difficile
,

et souvent impossible,

d’en amener la guérison.

2097. De tous les procédés qui ont été préco-

nisés pottr la ligature des polypes du nez, ceux que
je regarde comme devant être préférés sont l’ap-

plication de la ligature par le procédé de Brasdor
avec la sondedeBELLocQ, etle procédé de Desault.
Le premier est surtout utile contre les polypes de

la partie postérieure du nez, et le second pour
ceux de la partie antérieure. Une ligature de soie

est celle qui est la plus convenable.

2098i La ligature avec la sonde de Bellocq se

fait de la manière suivante : Le malade est placé

comme pour l’arrachement. La sonde est introduite

entre le pédicule du polype et la paroi de la cavité

nasale qui lui correspond
;

elle est portée dans

l'arrière-bouche. Sa tige élastique est poussée hors

de ïa canule; une ligature est assujettie à son ex-

trémité, et l’instrument est ramoné hors de la ca-

vité nasale. Cela fait, la ligature est détachée de

l’extrémité de la sonde : cette dernière est intro-

duite de nouveau, mais entre l’autre côté du pé-

dicule etla paroi correspondante de la fosse nasale.

Elle est aussi conduite dans l’arrière-bouche, et le

bout de la ligature qui était resté dans la cavité

buccale lui est assujetti. On ramène l’instrument

au dehors, et, de cette manière, la ligature forme
une anse qui, dans sa concavité, embrasse le pédi-

cule. Les deux bouts de la ligature qui se trouvent

à l’ouverture de la narine sont passés dans l’ouver-

ture d’un porte-nœud, que l’on visse jusqu’à ce

que son extrémité ait atteint le pédicule, et que le

pédicule ait subi un degré suffisant de constriction.

Le porte-nœud est entouré de charpie afin qu’il ne
blesse pas l’ouverture de la narine, et on assujettit

d une manière convenable son extrémité externe.

Lorsque l’anse du fil est mouillée, elle ne peut rester ou-
verte, et, lorsqu'on cherche â la serrer, elle n’étreint point

le polype
;
aussi est-il indispensable de la tenir Écartée avec

deux doigts de ta main gauche, qui servent à la porter jus-

qu’à la partie supérieure du pharynx. Au centre de l’anse,

qui doit embrasser le polype
,
on fixe un fil

,
qui, restant

dans la bouche, est destiné à ramener le ni en arrière lors-

que la ligature n’a pas saisi le polype : de cette manière
on Cvite une seconde manœuvre de la sonde de Bellocq .

—

Cour maintenir ouverte l’anse de ni on s’est servi aussi d’un

morceau de sonde élastique
,
dans lequel on fait passer la

ligature
;
ce morceau de sonde est retiré en attirant une des

extrémités du ni lorsque le pédicule est embrassé (1). La
constriction de la ligature est faite de la manière la plus
avantageuse

, comme nous l’avons indiqué.— Lorsque les

polypes partent de la paroi supérieure et postérieure des
fosses naSales

,
je me suis servi avec avantage d’une pince

particulière pour diriger la ligature à la hauteur dési-
rable (2). Dans ces cas il est avantageux de faire passer les

extrémités de la ligature, avant de ta serrer
,
dans un por-

te-nœud
, ou dans la canule de Levret aQn de donner à la

traction une direction plus verticale.

Voyez aussi : Sabatier, Médecine opératoire
,

vol. n,
pag. 218.

iVinler, Siebold’s Chiron, vol. III, pag. 315, pl. V.

Zang, Operationen, vol. I, pag. 483.

2099. Pour pratiquer, d’après la méthode de
Desault, la ligalure des polypes situés à la partie

antérieure des fosses nasales, on porte jusqu’au
pédicule une ligalure à l'aide d’une canule d’argent

légèrement courbée à sa partie supérieure et d’un
porte-ligature. Le fil passe dans toute la longueur
de la cavité de la canule et dans l'ouverture du
porte-ligature. Ces deux instrumens étant portés

aussi haut qu’on le désire, on confie le porte-liga-

ture à un aide, qui le maintient fixe pendant que
l’on contourne toute la tumeur avec la canule jus-

qu’à cequ’elle soit ramenée vers le porte-ligature :

de cette manière le pédicule est compris dans une
anse complète. Le chirurgien saisit alors les deux
instrumens, chacun d'une main, après toutefois les

avoir fait seWoiser, de sorte que le fil porté par la

canule passe au-dessus de celui conduit par le

porte-ligature. Ce dernier instrument étant fixé,

on retire la canule, et les deux chefs du fil sont

introduits dans l’anneau du serre-nœud, que l’on

porte aussi près que possible du point d’insertion

du polype. Faisant alors glisser la tige du porte-

ligature hors de sa gaine, on dégage le fil, on retire

cet instrument, et la constriction s’opère comme
dans le cas précédent.

Desault, OEuvres chir. publiées par Bichat. Paris, 1801,
T. il, pag. 489.

Bichat (idem , pa*. 496) a apporté à ces instrumens

quelques modifications.

Sc/ireger et Harless
,
Annale der engl. und fanz. Littera-

tur, vol. l, pag. 378 ,
fig. 1, 6.

Nous ne ferons qu’indiquer ici les divers appareils

proposés pour la ligature ou pour l’arrachement des po-

lypes.

Glandnrp (Crochet fénétré
,
Tractatus de polypo narium.

Crem. 1628.

Dionis ( Pinceà bec à corbin ), Cours d’opérations. Pa-

ris
, 1777, pag. 464.

Junker et Gorter (Aiguille flexible), Conspectus ebirur-

giæ. Haie, 1731, pag. 221.

(1 )
Dubois

, Propos, sur quelques parties de l’art de gué-

rir. Paris, 1818.

(2) Ueber die Einrichtung der chirurg. KliniU zu. Heidel-

berg., 1820, pl. i, fig. 2, 3.
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Junker et Gorter, Chirurgla repurgata. Vienne, 1762,

pag. 202.

Ileister (Sonde Pénétrée), Inslitutiones chirurgie®, vol. H,

pi. XIX, fig. 12.

Levret (Pince de Local), Loco cilato , pi. V, fig. 1, 2.

— (Cylindre simple et double), Mém. de l’Acad. de

chirurg., vol. III, pag. 698.

Levret
,
Journal de médecine, vol. XXXV, p. 235.

Eckhoui (B. Bell, Cours de chirurg., vol. IV
,

pag. 66).

Theden (pince), Neue Bemcrkung. zur Bereicherung dur

Wundarzn., Vol. li, pag. 176, pl. III, fig. 1, 2.

Matin, Mémoire sur de nouveaux instrumens. Paris,-

1829.

Matin
,
Supplément à ce mémoire. Taris, 1830.

Sachs ,
Beschreibnng des elastischen Ligalurwerkzeu-

ges, etc. Berlin, 1830.

I.e volume des polypes a rendu quelquefois nécessaire la

division du voile du palais pour rendre possible la manœuvre

des instrumens.

2100. Lorsque le polype est lié, il se tumcGe,

et devient douloureux
;
quelques jours après il

s’affaisse , se sphacèle , et un pus ichoreux el abon-

dant s’écoule de la narine. Souvent les douleurs

deviennent très-fortes, et l'inflammation s’éiend

au loin; il faut alors desserrer un peu la ligature;

lorsque le polype se tuméfie au point dedéLenni-

ner de graves accidens, il faut serrer fortement la

ligature au point de suspendre complètement la

circulation dans l’intérieur du polype. Dans quel-

ques cas aussi il convient de faire de profondes

scarifications. — S’il survient de l’hémorrhagie, il

faut aussi serrer fortement la ligature. Pour dimi-

nuerl’odeur infecte du pus qui s’écoule on fait de

fréquentes injections avec une infusion aromatique

ou avec un acide étendu.-— Tous les deux jours

on serre davantage la ligature jusqu’à ce qu'enfin

le polype se détache. Lorsque la ligature en a opéré

la section, on le saisit avec une pince, et on en

fait l’extraction. Le polypo étant tombé, il faut

encore, pendant un certain temps, faire des injec-

tions astringentes. A l’époque ouïe polype doit se

détacher, il faut surveiller bien attentivement le

malade, de peur que le polype détaché ne tombe

dans l’arrière-bouche , et ne détermine des acci-

dens de suffocation.

2101. L'excision des polypes du nez n’est prati-

cable que lorsque le polype est implanté très-près

de l’ouverture externe du nez, que son pédicule

est fibreux, et que sa base est petite. Elle est en-

core indiquée dans les cas où l’ouverture de la ca-

vité nasale est tellement obstruée qu’il est impos-

sible d'y faire pénétrer les instrumens nécessaires

à la ligature ou à l’arrachement. L'hémorrhagie et

la récidive sont surtout à craindre à la suite de ce

mode opératoire.

2 102. L’extension du polype se fait avec des ci-

seaux ou un bistouri courbe. On le saisit avec une

pince à disséquer, et on l’attire un peu au dehors.

Les ciseaux sont introduits entre le polype et la

narine, au niveau.de l’endroit qui offre le plus de

facilité pour arriver au pédicule. Lorsque ce der-

nier est excisé
,
ou fait l’extraction. — Quand ou

se sert d’un bistouri, on choisit do préférence celui

de Pott, dont on entoure la lame avec du diachy-

lon jusqu’à six lignes de son extrémité boutonnée.

Lorsque le tranchant est arrivé sur le pédicule, on

le coupe en exerçant des tractions sur le polype.

Lorsque, à la suite de cette opération, l’hémorrha-

gie est peu abondante, on l’arrête facilement avec

'une boulette do charpie imbibée d’un styptique

quelconque; mais, si elle est abondante, on are-

cours au moyen indiqué (§ 2094). Si le point qui

fournit du sang est facilement accessible, on peut

sans inconvénient le toucher avec le cautère ac-

tuel. Lorsque le polype récidive, on peut, dès le

principe, l’attaquer avec les caustiques. Ce moyen
toutefois ne doit être employé qu’avec ménage-
ment.

Outre les pinces tranchantes proposées par Fabricius ab

Ar/uapendente, Severin , etc., pour la réfection des polypes

du nez, nous avons encore les inslrumcns de

Levret, loco cilato, pl. IV, fig. 11, 12, 13, 14.

Perret, 1,‘art. du coutelier, pl. CXII, fig. 3.

M'hâte!?, Cases of two extraordiuary Polypes, etc. Lond.,

1806.
Booth

(
Pince avec lancette cachée ), Bond., medical

Repository, vol. III, n° 76.

2103.

La cautérisation h l’aide du cautère actuel

ne peut trouver d’application que lorsque le polype

saigne au moindre contact
,
que le malade est

épuisé par de nombreuses hémorrhagies
,
que le

polype enfin obture la cavité nasale do manière à
la rendre inaccessible à tous les autres instrumens.

Pour pratiquer celte opération on introduit la

canule d’un trocart, que l’on a préalablement en-

tourée d'une bandelette de linge mouillé. On
bourre de charpie l’espace qui sépare la canule des

parois du nez. Dans cetta canule on introduit

brusquementla tige d’un trocart chauffée à blanc ,

et on l’enfonce aussi profondément qu’on le juge
convenable, dans une direction telle que le plus

grand diamètre présumé du polype soit traversé.

— La caulérisalion n’amène pas la destruction

immédiate du polype, mais elle y développe une
inflammation telle que la suppuration qui survient

amène sa destruction. — L’inflammation, les

douleurs de tète vives et la fièvre qui suivent l’ap-

plication du cautère actuel doivent être modérées
par des injections émollientes, par le repos el les

antiphlogistiques. Il faut toujours un temps très-

long pour quele polype soit détruit par la suppu-

ration ;
mais, lorsque son volume a diminué, ou

peut quelquefois en faire l’arrachement, ou ache-

ver de le détruire par la cautérisation avec le ni-

trate d’argent.

B. POLYPES DU PHARYNX.

2104.

Les polypes du pharynx peuvent être

implantés à la partie postérieure des fosses nasales,

67
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et s’étendre vers ta cavité pharyngienne. Ils peu-

vent être implantés sur la partie postérieure du
voile du palais ou sur les parois mêmes du pha-

rynx. — Ces polypes sont le plus souvent durs,

charnus; leur pédicule est ordinairement court,

mais épais. — Suivant leur volume, ils détermi-

nent de la pression, de l'irritation au pharynx
, de

la toux, de la gêne dans la respiration et la déglu-

tition. Les frottemens qu’exercent à leur surface

le passage des alimens et les mouveraens de dé-

glutition font qu’ils sont le siège d’une inflamma-

tion permanente , et même d’ulcérations. Le
diagnostic des polypes du pharynx est toujours fa-

cile .
pour peu qu'ils soient développés,

2105. La structure des polypes du pharynx et

la nature des parties avec lesquelles ils sont en
rapport rendent l'arrachement impraticable , ou
du moins très-dangereux. Ce mode opératoire ne
peut être mis en usage que dans les cas , fort rares,

où le polype est assujetti par un pédicule faible et

étroit. Le traitement le pins convenable est la

ligature, qui
,
dans le plus grand nombre des cas,

doit êlre pratiquée d’après le procédé indiqué

(§ 2098). Lorsque la position du polype le per-

met, on peut pratiquer plus facilement la ligature

par la bouche , et on se sert alors du procédé de

Desault (§ 2099 ).

Divers appareils ont été proposés pour la ligature de ces

polypes.

Voyez à ce sujet :
*

Dallas
,
Edinburgli Essays, vol. ni.

B. Bell
,
Cours de chirurgie trad. par Bosquillon, T. IV,

pag. 63.

Koderik, Bibliothèq. chirurg. de Richter

,

vol. Il, cab. I,

fi g. 6.

Braun
,

Salzb. med. cbirurg. Zeitung, 1811, vol. m,
dag. 429, fig. 1,3.

Ce dernier instrument n'est qu’une modification de celui

de Koderik.

2106. Les accideus que détermine la ligature

des polypes du pharynx sont ordinairement très-

intenses; caria tuméfaction qui s’en empare amène
«ne gêne notable dans la respiration et une suffo-

cation imminente. Une forte constriction de la

ligature et les scarifications du polype sont les

seuls moyens que l’on puisse employer pour cal-

mer ces accideus. S’il survient une hémorrhagie,
la ligature doit êlre immédiatement portée à un
degré de constriction tel que la circulation soit

complètement interrompue. Lorsque le polype
commence à se détacher

,
on le saisit avec une

pince, et on en fait la torsion. Cette torsion

doit encore êlre pratiquée lorsque la suppuration
qui s’empare du polype devient insupportable au
malade, ou que les parties voisines sont affec-

tées de son contact.

2107.

La torsion des polypes que nous venons
d’indiquer ne peut être pratiquée que lorsqu’ils

ont leur siège au-dessus de l’étroite cavité de l’œ-

sophage. Si le polype naît de la paroi même de

l’œsophage, les mouvemens de vomiturition peu-

vent seuls les porter dans la cavité pharyngienne,

où ils ne peuveut rester que peu d’instans sans

déterminer la suffocation : aussi est-il impossible

d’en faire la ligature. Zang propose, dans ces cas,

d'avoir recours à la laryngotomie, et de pratiquer

la ligature du polype.

Bell conseille, dans les cas de polypes implan-
tés dans l’œsophage , de faire glisser au-dessous

d’eux uneanse de fil métallique
,
àl’aidede laquelle

on tâche d’embrasser le pédicule , et, lorsqu'on y
est parvenu , de le comprimer à l’aide d’un double
cylindre courbe, dans lequel passe chaque bout
du fil métallique.

C. POLYPES DD SINtS MAXILLAIRE.

Bordenave, Mémoires de l’Académie de chirurgie, vol. IV,

pag. 329.

Becker, De insolito maxiilæ inferioris tumore. Wirceb.,

1776.

Runge

,

De morbis præcipuis sinuum fronlis et maxiilæ

super. Riutel, 1750.
Jourdain, Traité des maladies de la bouche. Paris, 1778,

T, I, p»g. 1.

Desaull ,
Maladies chirurgicales.

Deschamps, Maladies des fosses nasales et de leurs sinus,

Paiis, 1804.

Eichhorn
,

Dissertatio de polypis in antro Hyghmori.

Cott., 1804.

S ebold
,
sammlung chirurglscher Beobacbtungen, vo-

lume I, II.

Leinicker
,

Diss. de‘ sinu maxillari, ejusdem morbis, etc.

Wirceb., 1809.

Weinhold
,

teber die Metamorphosen der lîyghmor's

Hoehle. Leips., 1810.

Weinhold
,

Xrankbeitcn der Gesichtsknochen. Dalle
,

1818.

Zimmermann
,

De polypis in antro Hyghmori, Gott.,

1804.
Wagner, De polypis nariura et antri maxillaris, etc. Vra-

tisl
. , 1822.

Dupuylren, Leçons orales, T. ni.

2108. Nous allons traiter, dans ce chapilre,

non-seulement des polypes du sinus maxillaire,

mais encore de toutes les maladies qui peuvent se

développer dans cette cavité , et dont la cause pre-

mière est une inflammation de la membrane qui la

tapisse,. Nous passerons donc en revue l’inflam-

mation, l’ulcération, la tuméfaction, la dégéné-

rescence polypeuse, le sarcome, la carie
,
l’exos-

tose, l’osléosarcôme et l’ostéostéalôme du sinus

maxillaire.

2109. l’inflammation delà membrane qui tapisse

l’autre d’HYGHMOU peut être aiguë ou chronique.

Dans le plus grand nombre des cas elle affecte ce

dernier caractère : aussi est-elle ordinairement

méconnue à son début. Les symptômes qui décè-

lent celte affection sont, dans le principe, une



DU SINUS MAXILLAIRE. 523

douleur brûlante , pulsatile
,
qui s’étend depuis le

bord alvéolaire jusque dans la cavité orbitaire; elle

est profonde, et n'augmente point par la pression;

Suivant le caractère de l’inflammation, cette

douleur est très-vive ,
permanente

,
accompagnée

de chaleur.de céphalalgie et de fièvre; ou bien

elle est faible
,
presque nulle , et on la regarde or-

dinairement alors comme étant le résultat d’une

affection catarrhale insignifiante. s

2110.

Si cette inflammation ne se résout pas,

elle peut, lorsqu’elle affecte un individu vigou-

reux, et qu’elle suit une marche aiguë, se terminer

par suppuration ; maisen général elle détermine un
état blennorrhoïque avec le sentiment d’une douleur

sourde, permanente, qui n'augmente point par la

pression, mais qui se porte vers les dents, et qui alors

devient intense et rebelle. Le malade mouche des

mucosités purulentes , mêlées à quelques stries de

sang; lorsqu'il est couché sur le côté opposé à

l’affection, une certaine qauntité de mucosités

semblables s’échappe spontanément par le nez. A
mesure que cette affection bleunorrhoïque acquiert

de l'ancienneté , la muqueuse du sinus se tuméfie

peu ^ peu, et l’ouverture de communication entre

celte cavité et la fosse nasale diminue, et s’obli-

tère complètement. Le liquide sécrété s’amasse

dans cette cavité ; de séreux et puriforme il devient

parfaitement purulent, et se transforme en une
matière caséeuse, qui distend les parois de la ca-

vité. Extérieurement la joue devient rouge dans

une certaine étendue ; la cavité nasale du côté

malade se dessèche ; il survient un malaise général,

de l’insomnie, etc. — Par suite de la dilatation

progressive , et toujours croissanle.de la cavité

du sinus, ses paroisse distendent outre mesure,
Burlout directement en avant, tout en faisant des

progrès vers la cavité orbitaire, vers le nez, vers

le palais: aussi la face est notablement déformée,

la narine du côlé malade oblitérée, l’œil chassé

de son orbite, etc. Les parois osseuses du sinus

s’amincissent , et quelquefois se ramollissent au
point de céder à la pression du doigt. Enfin ils sont

détruits
, perforés en un point

;
il s’établit une ou-

verture fistuleuse à la joue, dans la cavité orbi-

taire, au palais, ou (ce qui est le plus fréquent)

au bord alvéolaire. Du pus s’échappe, en pinson
moins grande quantité ,

par cette fistule, et le

stylet qu'ouy introduit pénètre dans la cavité du

sinus.

2111.

La formation des polypes , de l’osléosléa-

lôine, de l’osléosarcôine et de l’exostose du sinus

maxillaire est toujours précédée de phénomènes
plus ou moins tranchés de l’inflammation. — Les

polypes prennent un accroissement rapide, dis-

tendent considérablement les parois du sinus dans

toutes les directions, s'ouvrent une ouverture tan-

tôt à la joue, tantôt au bord alvéolaire, et font

issue dans ces régions. Dans cette affection les pa-

rois du sinus sont ordinairement ramollies; quel-

quefois le polype s’échappe à travers l'ouverture

de communication du sinus et des fosses nasales.

Tantôt au contraire il soulève principalement

l’angle externe de l'orbite
,
et tantôt il respecte la

paroi antérieure du sinus pour se porter vers la

base du crâne
,
qu’il finit par perforer , et la com-

pression qu’il exerce alors sur le cerveau détermine

la mort. — Dans l’ostéostéatôme les parojs osseu-

ses du sinussont peu àpeu convertiesen une masse

tantôt visqueuse et pultacée , tantôt graisseuse et

lardacée
, et tantôt cartilagineuse ou osseuse. La

tumeur formée par les polypes marche toujours

avec plus de rapidité que celle formée parla dé-

générescence ostéosléatomateuse ou ostéosarco-

maleuse.

2112. Comme cause immédiate des différentes

affections du sinus maxillaire , nous avons signalé

l’inflammation
, laquelle est déterminée par une

foule de causes différentes. Ce sont: une violence

extérieure, un refroidissement, une affection rhu-

matismale scrofuleuse, arthritique, syphilitique;

un exanthème cutané répercuté ; la carie delà ra-

cine d’une dent, qui avoisinele sinus maxillaire; la

lésion du bord alvéolaire pendant l’extraction de

ces dents; des corps étrangers introduits dans celle

cavité
; des insectes , ect. Les différentes terminai-’

sons de l’inflammation de ce sinus paraissent en

partie dépendre de la variété des causes qui l’ont

déterminée: c’est ainsi que, dans les affections

catarrhales et rhumatismales de la muqueuse qur

tapisse le sinus, sa lamelle supérieure est plus par-

ticulièrement affectée, et l’inflammation a une ten-

dance très-grande à se terminer par un écoulement
blennorrhoïque

,
par une tuméfaction delà mu-

queuse et par sa dégénérescence polypeuse ; tan-

dis que, dans l’inflammation goutteuse ou syphili-

tique , la lamelle inférieure, c'est-à-dire celle qui

est plus immédiatement en rapport avec l'Os, est

affectée , et l'inflammation se termine plus parti-

culièrement par l’ulcération de la muqueuse et la

dégénérescence des os.

2113. Le pronostic des différentes affections du

sinus maxillaire dépend de la cause qui les a déter-

minées, et du degré dedéveloppement qu’elles ont

acquis. Dans l'inflammation aiguë, lorsqu’elle n’est

liée à aucune maladie interne
,
on peut en obtenir

larésolution par un traitement convenable, pourvu
qu’on le mette de bonne heure en usage. Celle

terminaison est au contraire difficile à obtenir

lorsque l’inflammation est entretenue par une
cause interne. Lorsque l’ouverture naturelle du
sinus est oblitérée, et que déjà une altération or-

ganique s'est emparée de la muqueuse, l'alfection

est toujours rebelle, et ne peut être guérie, que
par des moyens chirurgicaux. Si la maladie con-

siste simplement dans un état blennorrhoïque

,

daus une accumulation de liquides séreux ou mu-
queux ,

le pronostic est toujours plus favorable que
lorsqu’elle consiste dans le développement de po-

lypes-, ou dans une dégénérescence des os. La
dégénérescence cancéreuse s’empare assez souvent

des tumeurs polypeuses, ostdosléalomateuses et

osléosarcomateuses
;
l'affection est alors au-dessus

de toutes les ressources de l’art.

2114. Daus 1 exposition des divers trailemens
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applicables aux différentes maladies du sinus maxil-

laire nous commencerons par celui de l'inflam-

mation. Lorsqu’elle est aiguë, les antiphlogistiques

les plus énergiques doivent être mis en vigueur :

des saignées copieuses, des sangsues en grand

nombre
,
des applications froides sur la joue, doi-

vent être faites alternativement, — Lorsque la

cause de l’inflammation est uu coup ou une chute

quia porté sur la joue, et que l’on soupçonne uu

enfoncement de la paroi du sinus, il faut, outre

ce traitement, employer une compression modé-

rée. Lorsque la tuméfaction inflammatoire a dimi-

nué, si l’on soupçonne une affection catarrhale

ou rhumatismale, des diaphoniques légers et les

dérivatifs doivent être mis en usage. Si l’inflamma-

tion est si violente qu’elle se termino par suppu-

ration, on a recours aux douches émollientes et

aux applications de même nature. Si à ces accidens

se joignent de l’agitation et de l’insomnie , l'opium

à l’intérieur, mais à des doses convenables, des

frictions opiacées sur la joue, et, pendant la nuit,

un emplâtre de belladone fortement camphré
doivent être prescrits.

2115. Lorsque l’inflammation est chronique, et

qu’elle est lice
,
ce quia lieu ordinairement, à

une affection interne , il faut avant tout combattre

cette dernière. S’il survient un état blennorrhoïque,

ou une tuméfaction de la muqueuse, ce que l’on

doit craindre toutes les foisqu’il y a un écoulement
de liquides mêlés à du sang, il faut employer des

injections dans le nez de décoctions astringentes,

de dérivatifs. Weinüold s’est servi avec avantage,

dans ces cas, de poudres composées de calomel

gr. x, sucre drag. ij; ou bien encore corn posées de

turbith minéral gr. ij à iij, et sucre drag. j. Ces

poudres doivent être prises par le nez. A l’emploi

de ces poudres il joint la teinture de digitale pour-

prée unie aux remèdes capables de combattre la

diathèse existante; la dose doit en être assez forte

pour diminuer l’énergie de l’appareil circulatoire.

2116. Lorsque l’affection est portée au point

d’cblilérer l’ouverture du sinus, que déjà un amas
de liquide s’est fait dans ia cavité, ou qu’un état

blennonboïque ou que des ulcérations se sont

établis et sont rebelles à tous les moyens employés,

ou qu’enfin des polypes ou toute autre dégéné-
rescence sont survenus, il faut ouvrir le sinus

maxillaire alors même que l’ouverture normale
n’est pas oblitérée. Par cette ouverture artificielle

s’échapperont les produits de la sécrétion anor-
male : on enlèvera ou on détruira ceux qui ne
pourraient sortir spontanément. -—Avant de pra-

tiquer cette opération ü faudra s’assurer d’abord
si la maladie générale qui entretient l’affection

locale est guérie ou si elle est curable. L’état blen-

norrhoïque de ia muqueuse et son ulcération sont
plus faciles à guérir que les polypes, l'ostéosar-

come, l’osléostéalôme et l'exostose. Bans ces der-

niers cas en effet le traitement consécutif à l’opé-

ration est toujours long; ta maladie se reproduit
facilement, et dégénère assez souvent en cancer.
Lorsque ces affections sont très-avancées, que les

os ont été epvabis par elle, ou qu’elles ont dégé-
néré en cancer, et que les forces du malade sont
affaiblies, une opération quelconque ne peut que
hâter la mort de l’individu.

2117. Les différeus points que l’on a choisis

pour faire l’ouverture du sinus maxillaire sont :

1° le bord alvéolaire dans le voisinage de la

deuxième, troisième ou quatrième molaire (1) ;

2° la fosse canine (Desault); 3° immédiatement
au-dessous de l’apophyse zygomatique, entre la

seconde et la troisième molaires (2); 4° sur le

point de la cavité qui est le plus distendu ou le

plus aminci
;
5° simultanément à la joue et au pa-

lais (Weinüold) lorsque déjà il s’est formé un
trajet fistuieux. On peut, lorsqu’il a son siège à !a

partie inférieure du sinus, se contenter de l’agran-

dir d’une manière convenable.

la dilatation, par des injections, par des sondes
,
etc.

(Jourdain
y
toco cil., pag. 50), de l’ouverture naturelle obli-

térée, et la perforation de la cloison qui sépare le nez du
sinus (Richter (3) ), doivent être rejetées.

2118. L'ouverture du sinus par son bord alvéo-

laire ne devra être pratiquée que dans les cas sui-

vans : 1“ lorsque le sinus ne contient que des

liquides purulens ou muqueux
;
2° lorsque le bord

alvéolaire est lui-même malade, qu’il existe des

dents cariées; que les dents sont douloureuses au
toucher; que la carie s’est emparée du bord alvéo-

laire, ou que des fistules se sont établies entre ics

dents molaires ou sur le bord alvéolaire. — Ou
extrait la deuxième, troisième ou quatrième dent

molaire, et, tandis qu’un aide assujettit fortement

la tète du malade, et qu’il attire en dehors avec

un croehelmousse l’angle de lu bouche, on enfonce

un trocart sans canule dans l’alvéole de la dent

arrachée ; ou bien encore on traverse le bord al-

véolaire avec un trépan perforalif, et on agrandit

l’ouverture de manière à procurer une issue libre

et facile au liquide amassé , et de pouvoir bien

examiner l’état de la cavité du sinus.

2119. La sortie des liquides amassés dans le

sinus sera sollicitée par des injections émollientes,

ou simplement d'eau tiède, par des gargarismes

fréquemment répétés, enfin par des liquides que

le malade introduira dans sa bouche, et fera re-

fluer dans le sinus par l’ouverture artificielle. Si

des fragmens osseux se sont détachés du bord al-

véolaire ,
il faut en faire l’extraction avec une

pince. Tout pansement qui pourrait fermer l’ou-

verture que l’on a pratiquée est inutile; il peut

même être nuisible en favorisant- l’accumulation

des liquides dans le sinus. Le malade introduira

tous les jours dans l’ouverture accidentelle son

petit doigt afin de prévenir son oblitération. Pcn-

(1) Coivpêr
,
Anatomia oxford, 1697.

Drackc, Anthropologia, Londres, 1707.

(2) Lamorier

y

Mémoires de l’Académie de chirurgie,

vol. IV. pag. 351, pl. III.

(3) Anfangsgrüuden, part. Il, pag. 360.
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dant les repas seulement on maintiendra celle

ouverture fermée à l’aide d’un morceau d’éponge,

et, immédiatement après le repas, le malade se

nettoiera bien la bouche. — Dans l’ulcération et

la carie que nous fera reconnaître l’introduction

d’un stylet, il faut, outre le traitement local, pres-

crire un traitement général capable de relever

les forces du malade. Si on rencontre quelques

portions d’os nécrosé, on doit les saisir et les ex-

traire. Dans l’alfection blennorrhoïque et la tumé-

faction de la muqueuse on fait des injections avec

une solution de sublimé, de sulfate de zinc avec

addition de laudanum, etc. L'introduction dans le

sinus de petites quantités d’une pommade faite

avec du précipité rouge peut avoir de bons résul-

tats. — A ces traitemens locaux on joindra le trai-

tement général que réclamera l’état du malade.

Lorsque la sécrétion du sinus aura repris ses ca-

ractères normaux, on cherchera à désobstruer son

ouverture naturelle, et alors seulement on laissera

se fermer l'ouverture artificielle. Si celle ouver-

ture naturelle ne peut dire désobstruée, il faut

chercher à suspendre complètement la sécrétion

de ce sinus. D’après Weinuold (1), le but du trai-

tement doit toujours être la suppression de cette

sécrétion, car sans elle la guérison ne saurait être

obtenue. D’après lui, on arrive à ce résultat en

sollicitant le développement de granulations capa-

bles de remplir complètement le sinus. A cet effet

Weinhold conseille ,• comme essentiellement ac-

tives, la teinture du capsicus annuus étendue et la

solution de nitrate d’argent.

2120.

La perforation du sinus dans la fosse

canine est indiquée dans les cas où les dents sont

parfaitement saines, et lorsque le sinus contient

des liquides, ou qu’il est le siegéde dégénérescence

polypeuse ou de toute autre nature. — Le malade

est assis sur une chaise; sa tète est assujettie sur

la poitrine d’un aide, et l’angle de sa bouche est

attiré en dehors à l'aide d’un crochet mousse. On
fait une incision sur la gencive au niveau de la

base de l’apophyse zygomatique, et dans la direc-

tion de la seconde ou troisième dent molaire. Le
périoste est divisé par deux incisions cruciales

; lus

quatre lambeaux sont enlevés avec des ciseaux.

Sur l'os dénudé on place, un trépan perforalif, et

on arrive dans le sinus en suivant à travers l’os

une direction un peu oblique de bas en haut. Oa
interroge la cavité du sinus avec une sonde afin de

s’assurer s’il existe quelque produit anormal, quelle

est son étendue, et s’il convient d’agrandir encore

l’ouverture : si ce dernier parti est jugé opportun,

on se sert du trépan perforatif, ou, si les os sont

ramollis, on peut obtenir le même résultat avec

un fort bistouri courbe. Dans les cas, de production

anormale il faut que l’ouverture puisse toujours

admettre un doigt : on peut, dans ces cas, se servir

avec avantage d’une petite couronne de trépan.

Desault, Loco cilalo

,

planche I. fig. 1, 2, 3.

(1) Von Jeu Kranbhoiteu Jcr Gesichtsbnoicn
;
pag. 23.
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2121. Le traitement ultérieur varie suivant la

maladie que l’on a rencontrée. S’il y a tout sim-

plement un état blennorrhoïque ou une ulcéra-

tion, on se comporte comme nous l’avons conseillé

(§ 2119); si au contraire on rencontre un produit

de formation nouvelle, il faut, suivant sa nature,

l’exciser, l’arracher, eu faire la ligature, ou le dé-

truire par des caustiques.

2122. Si c’est un polype à large base, on peut

en faire l’excision ; mais alors l’hémorrhagie est

toujours très-abondante , et la récidive presque

certaine. On attire le polype au dehors autant que
possible, et on l’excise avec le bistouri ou les ci-

seaux de Cooper. L’hémorrhagie est arrêtée à

l’aide de plumasseaux imbibés ou saupoudrés de

slypliques par la compression ou par la cautérisa-

tion avec le cautère actuel. La ligature est rare-

ment applicable. On doit presque toujours préférer

l’arrachemeut
,
que l’on pratique avec des pinces

droites ou courbes selon les cas, que l’on porte

aussi près que possible du pédicule. Les caustiques

ne peuvent être employés que lorsque les autres

moyens sont inapplicables ; on se sert de préfé-

rence du beurre d’antimoine, de la potasse causti-

que , ou mieux encore du nitrate d’argent. On
imbibe dans la solution d’un de ces caustiques des

plumasseaux de charpie, que l'on porte dans la

cavité du sinus. Le cautère actuel ne sera mis en

usage, et encore devra-t-il l’être avec prudence,

que dans les cas où ces différons moyens seront

restés sans résultats. On le portera à travers la

tumeur à l’aide d'une canule, comme nous l’avons

indiqué (§ 2103). — Lorsque la production anor-

male aura été détruite par ces traitemens, que des

granulations résistantes et de bonne nature se se-

ront développées, on fera des injections astrin-

gentes jusqu’à cicatrisation complète.

2123. La perforation du sinus au-dessous de

l’éminence molaire, au-dessus de la troisième ou
quatrième dent molaire

, est pratiquée dans lo

même but que celle que l’on fait dans la fosse

canine. Le malade étant placé dans la position in-

diquée, et l’angle de la bouche étant attiré en
dehors, la gencive et le périosle sont divisés sous

le point que nous venons de signaler, et la paroi

osseuse est traversée avec un trépan perforalif,

dans une direciion oblique de bas en haut, et de

d/hors en dedans; le reste du traitement est le

même qu’à la suite de la perforation dans la fosse

canine.

2124. La perforation du sinus par le palais ne
sera pratiquée que dans les cas où cette partie sera

malade, où la perforation en tout autre lieu no
serait pas jugée convenable, où la tumeur forme-
rait dans celte direction une saillie prononcée.

Après cette perforation le traitement sera le même
que celui déjà indiqué.

2125. Pour la perforation du sinus à travers la

joue Wewhold a donné plusieurs procédés. Lors-

que le sinus est affecté de blennorrhée, de lumé-
facîion ou d’hypertrophie de la muqueuse avec

oblitération de l'ouverture normale , et que le
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traitement doit avoir pour but de faire cesser la

sécrétion de la muqueuse, on enfonce une aiguille-

tréphine (1) à quatre lignes de l’apophyse zygoma-

tique, eu se rapprochant du nez, à une égale

distance du bord inférieur de l’orbite, à travers

la peau distendue, et dans une direction légère-

ment oblique de haut en bas. C’est dans celte di-

rection que l'os est perforé par des mouvemensde
rotation imprimés à l’instrument. Au lieu de se

servir de l’aiguille-lréphine ,
on peut faire une

incision à la peau, et appliquer un trépan perio-

ratif. Dans l’ouverture ainsi pratiquée on Introduit

un bourdonnet qui sera assujetti par un fil que

l’on fixera à la tempe par un morceau de diachylon.

Ce bourdonnet sera ultérieurement enduit d’une

pommade de précipité rouge. Plus tara on fera des

injections avec une solution de nitrate d’argent ou

avec la teinture du capsicus annuus étendue, jus-

qu’à ce que la cavité soit oblitérée par des végé-

tations.

2126. Qu’il s’agisse de détruire une production

anormale, telle qu’un polype, un stéatôme, etc.,

ou qu’il s’agisse de tarir la sécrétion de la mu-
queuse, on applique une aiguille-lréphiue

,
dont

l’ouverture est munie d’un fil, sur le point que

nous avons désigné plus haut; élevant le manche

de la tréphine, on dirige sa pointe d’avant en ar-

rière dans le palais, à quelques lignes en arrière

de la troisième dent molaire; le doigt indicateur

de la main gauche, introduit dans la bouche, sert

à garantir la langue du contact de la pointe. Ou
relire alors celte pointe assez pour pouvoir extraire

avec une pince le fil engagé dans son ouverture.

On retire complètement la tréphine en laissant le

fil dans la cavité du sinus : c’est avec ce fil que

l’on passe un cordonnet à travers la cavité du

sinus; ce cordonnet sert à fixer un bohrdonnel de

charpie. — Pour faciliter la destruction du corps

étranger on enduit le bourdonnet ou le séton avec

un onguent convenable. Dans les produits grais-

seux le séton, que l’on doit souvent changer, est

imbibé de térébenthine; à chaque pansement on

retire, avec la curette de Paviel, tout ce qui s’est

détaché de la production anormale. — S'il s agit

de détruire un polype ou une production sarcoma-

teuse, on enduit le bourdonnet d'une solution de

nitrate d'argent, de sublimé ou de précipité rouge.

Pour empêcher que ces liquidts irritans ne tombent

dans la bouche il faut attacher un fil à la partie du

cordonnet qui se trouve dans la bouche, et, pen-

dant qu’on attire la partie supérieure de ce dernier

par l’ouverture supérieure'du sinus, on détache

le cordonnet du fil, et on en substitue un nouveau.

A la partie inférieure de ce fil on assujettit un

morceau d’éponge ou un plumasseau de charpie,

que l’on applique fortement contre l’ouverture du

palais, en attirant le bout supérieur du fil; la partie

supérieure du séton est enduite de l’un des causti-

ques que nous avons indiqués, et attirée de nuu-

(1) titeen über die Mctamorpboscn der Jtjginor's

Iloeblc, fig. 1.

veau dans la cavité du sinus. La guérison est en-
core accélérée si on augmente graduellement le

volume du séton.

D'après Hedenus le séton doit être passé à l’aide

d’une aiguille courbe, que l’on fait pénétrer à tra-

vers la paroi antérieure du sinus et la voûte pala-

tine, après avoir détaché la lèvre de la mâchoire
supérieure. D’après ce procédé l’ouverture d’en-

trée du séton a lieu dans la cavité buccale.

Journil de Gra"[e et Walther, vol. If, cah. lu.

Weinhold, Même journal, vol. III, cah. I.

2127. Si nous voulons apprécier à leur juste

valeur les différens procédés opératoires mis en
usage pour l'ouverture du sinus maxillaire, nous
ferons remarquer que, dans l’accumulation de mu-
cosités ou de pus, avec carie et nécrose du Lord

alvéolaire et des parois du sinus, l’indication que

l'on a à remplir est de pratiquer une ouverture

assez grande pour donner une issue facile aux
liquides accumulés, et pour permettre l’extraction

des os qui se détachent. Pour ces cas la perfora-

tion du bord alvéolaire ou de la fosse canine, d’a-

près les procédés indiqués (§ 2118), doit être

préférée. S’agit-il de détruire quelque production

morbide, le séton passé suivant le procédé de

Weinhold offre de grands avantages, — II’ y "a

cependant des désorganisations du sinus maxillairo

dans lesquelles l’altération ne porte pas seulement

sur la membrane qui tapisse le sinus, mais attaque

profondément les os qui constituent celte cavilé.

Dans ces cas les procédés que nous avons indiqués

ne sauraient suffire; il eu est d’autres où la des-

truction de la production morbide ne peut être

laite qu'après avoir emporté une assez grande

étendue des parois osseuses. Nous ne saurions

exposer aucun procédé praticable dans ces cas,

puisque l’opération que l’on doit faire est tout en-

tière subordonnée au cas spécial que l’on a sous

les yeux. Avec un bistouri convexe on fera une

incision serai lunaire au-dessus du bord alvéolaire

afin de péuélrer à travers la paroi antérieure du

sinus ; une incision semblable sera pratiquée à la

voûte palatine : de cette manière on circonscrira

et on enlèvera une portion elliptique de la paroi

osseuse. La production morbide sera alors saisie

avec des pinces à polypes ; des tractions pourront,

dans quelques cas, l’amenei au dehors; mais, dans

d’autres cas, on sera obligé de détruire ses adhé-

rences avec le bistouri. A la suite de cè procédé

l'hémorrhagie est toujours très-abondante; elle

réclame une compression méthodique exercée à

l’aide de plumasseaux de charpie, et, si cela ne

suffisait plus, il faudrait avoir recours au cautère

actuel. Celui qui convient le mieux alors est un

trocart courbe dont la canule a été préalablement

entourée de linge mouillé. L’emploi du cautère

actuel doit être fait avec précaution , et ne doit

pas être mis en usage pour détruire la production

anormale, parce qu’il détermine une réaction vive

qui expose à de graves accidens. — Dans les pri-
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miers jour9 qui suivent l’opération il faut, suivant

les circonstances, employer les antiphlogistiques

et les émollieus : s’il survient de la suppuration,

il faut l’entretenir par des applications de charpie

enduite de digestif, et par une insufflation de pou-

dres irritantes. Si tout le mal n’a pas été enlevé

ou détruit en totalité par le cautère actuel, s’il se

reproduit de nouveau , il faut l’attaquer par des

caustiques; celui qui, dans ces cas, doit être pré-

féré, est le nitrate d’argent. Il est inutile de dire

que, pendant le cours de ce traitement local, il

faut tenir compte des forces du malade, et de l’af-

fection générale qui pourrait coexister: aussi, sui-

vant les circonstances, on devrait prescrire un
traitement général.

la carrie d'une dent détermine assez souvent, autour de

sa racine
,
une affection de l'os par suite- de laquelle cette

racine se trouve comme enveloppée dans une cavité osseuse

qui n’a aucune communication avec le sinus, l’extraction

de la dent malade , et l’ablation de la paroi antérieure de

celte cavité accidentelle
,
suffisent pour entraîner la guéri-

son. — L’extraction d'une dent dont la racine pénétre dans

le sinus détermine assez souvent une fistule qui Tait com-
muniquer cette cavité avec l’intérieur de la bouche; -de

temps en temps il s’écoule, par ce trajet, un liquide d'un

goût un peu salé. Abandonnées à elles-mêmes de pareilles

fistules ne déterminent en général aucune autre incommo-
dité.

-v

2128. Les mêmes maladies qui rendent néces-

saire l’ouverture du sinus maxillaire, peuvent ren-

dre également indispensable l'ouverture des sinus

frontaux; car ces dernières ca.vilés sont tapissées

par une membrane semblable à celle des sinus,

et sujette aux mêmes maladies. Pour pratiquer

J’ouverture' de ces sinus on mettra à nu les os à

l’endroit où ils formeront la plus forte saillie , et

,

avec une tréphine, on enlèvera le feuillet inférieur

du sinus. Suivant l’affection que l’on rencontrera,

on se comportera d’après les règles établies pour
la perforation du sinus maxillaire.

It existe encore une maladie spéciale du sinus maxillaire,

sur laquelle Dupuylren a particuliérement insisté
,

et qui

offre un caractère important. Celte affection consiste dans

le développement d'une tumeur fibro-celluleuse ,
envelop-

pée dans un kyste autre que la muqueuse du sinus. Celte

tumeur, dont la consistance varie suivant l’époque oû on

l’examine , se rapproche assez, quant a sa structure, des

polypes fibreux; seulement elle ne paraît pas avoir une

si grande tendance à la dégénérescence cancéreuse, bans

les premiers temps de sa formation cette affection cause peu

de gêne
;
mais , à mesure qu’elle prend du développement,

elle distend dans tous les sens , et surtout en avant, les

parois du sinus. Son point le plus culminant a été, dans les

cas que nous avons été à même d’observer, en avant de la

racine de l’apophyse zygomatique. Dans un cas nous avon3

vu quelques dents de la mâchoire supérieure ébranlées, et

chassées de leur alvéole. A mesure que les parois du sinus

se distendent elles s’amincissent notablement, au point de

ne plus être constituées que par une lamelle excessivement

mince et flexible. Le doigt qui appuie sur celle-ci pour la

déprimer l’enfonce très-facilement
;
mais, dès que la pres-

sion cesse
,
elle reprend

,
par sou élasticité

,
sa position

première en déterminant un bruit analogue â celui que pro-

duit la pression sur une vessie desséchée et remplie d’air,

ce signe est pathognomonique
;
lui seul suffisait à Dupuylren

pour diagnostiquer une foule de tumeurs fibro-celluleuscs

enkystées ayant leur siège dans le sinus. Toutefois il dispa-

raît lorsque
,
par des manœuvres souvent répétées, on a

cherché à le reproduire
,

ce qui tient probablement à ce

que ce. tentatives fréquentes ont fait perdre à l’os l’élasticité

dont il était doué. — fine incision longitudinale, partant du
trou sous-orbitaire, et descendant jusque vers l’angle de

la bouche
,
met à nu l’os distendu

;
un bistouri ordinaire

suffit pour l'ouvrir dans une certaine étendue
,

et même
suivant le besoin

,
pour y faire une incision cruciale. —

Une airigne
,

ou une pince de Museux, saisit le corps en-

kysté
,
et l'enlraine assez facilement au dehors. 11 est assez

difficile d’entraiuer également le kyste : aussi est-il néces-

saire
,
dans le plus grand nombre des cas, d’introduire dans

son intérieur des boulettes de charpie poury délerminerune
inflammation qui en amènera la destruction par suppuration,

bans plusieurs des casque nous avons observés une com-
pression méthodique a suffi pour faire revenir l’os sur lui-

même, et amener la guérison complète.

( Noie du traducteur.)

D. POLYPES DE L’UTÉRUS ET DU VAGIN.

Levret, Mémoires de l’Académie de chirurgie
,

vol. ns,
pag. 518.

Herbiniaux

,

Parallèles de ififférens instrumens
,
etc. La

Raye, 1771.
Goertz , biss. sistens novurn ad ligatur. polypor. uteri in-

strument., 1783.

Walther
,
Ann. académ. Berlin, 1786, vol. I, pag. 20.

JSissen, biss. de polypis uteri. Gott., 1789.

Slark
,

Arohiv. fur die GeburtschUlfe
,

etc., vol. i,

cab, 1U.

Iieinze
,
ne ortu et discrimine polyporum uteri. Jena

,

1790.
Zeilmann, Dosiguis et curatione polyporum uteri. Jena,

1790.
Rothbarth, Diss. de polypis uteri. Erfurt, 1795.

Feç/ars
,
Diss. sur les polypes utérins. Paris, 1802.

Lefaucheux, Sur les tumeurs circonscrites de la matrice

et du vagin, paris 1802,

Roux
,
Mélanges de chirurgie et de physiologie.

Hauk, Rust's Magaziu, vol. IU, p. 263.

Boivm et Dugès, Traité des maladies de l’utérus. Paris
,

1833, vol. i, pag. 333.

Tanner

,

De polypo féliciter ex utero extirpato. Argent,,

1771.
Ducamps ,

Diss. sur les polypes de la matrice et du va-

gin. Paris, 1815.

Loder, Observations medico-chirurg. Weimar
,
1795.

Adler, De polypis uteri. Halle, 1823.

Rahtff

,

Ueber
,
die Gebaermutlerpolypen. Journal de

Graefe ,
vol. X, cah. IV, pag. 621.

Simson, De polypis uteri borumque resectione. Vratisl.,

1828.
Marx, Journal des connaissances médico-chirurgicales

,

1834, nos 5,6, 11.

Malgache’, Des polypes utérins. Paris, 1832.
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au fond de cet organe,sur son corps ou sur son col .Ils

ont tous entreeux unecertaine analogie, car ils sont

tous alongés, pyrifovmes
,
implantés par un pédi-

cule mince, d'une structure charnue ou fibreuse,

et recouverts par une membrane lisse et brillante :

on rencontre cependant quelques variétés
;
on en

trouve en effet qui sont ronds , implantés sur une

large base, à surface inégale et bosselée, dont la

structure interne est tantôt molle
,
fongueuse, tan-

tôt solide et résistante ;
d’autres fois on rencontre

dans leur intérieur quelques cavités qui contien-

nent des liquides différens; quelquefois ils sont

très-riches en vaisseaux , et d’autres fois ils en pos-

sèdent très-peu. Leur volume, qui est très-varia-

ble, peut devenir considérable.

2130.

Les symptômes auxquels donne lieu un

polype de l’utérus présentent , au début, beaucoup

d’incertitude : tant qu’il est petit, il ne détermine

aucune altération dans les fonctions de cet organe
;

mais, lorsqu’il devient plus volumineux , il est le

plus souvent la causede nausées, de vomissemens,

de pesanteurs et de lirait lemens dans la légion sa-

crée et dans la légion lombaire, de tuméfaction

et d’élancemens dans les glandes mammaires. Peu

à peu le polype distend les parois de l’uterus ; la

portion vaginale de cet organe devient plus courte,

plus épaisse, plus dure, cl le segment inférieur

de la matrice devient plus large qu’à l’ctat normal.

Le polype conlinuant à faire des progrès, le col

de l’ulérus s'ouvre ,
il s’cn écoule un liquide san-

guinolent
;
quelquefois même il survient une vio-

lente hémorrhagie; le polype descend peu à peu

dans le vagin
,
et quelquefois sa sortie de l’utérus

a lieu brusquement pendant un effort, un saut,

une chute, ou pendant les efforts que fait la femme
pour aller à la selle. L’utérus est alors le siège de

douleurs analogues à celles de l’enfantement. Lors-

que le polype a atteint le vagin, il prend un ac-

croissement plus rapide
,
comprime la vessie et le

rectum , et détermine une gène notable dans l’ex-

crétion de l’urine et des matières fécales
;
les dou-

leurs des régions lombaire et sacrée deviennent

plus vives ; des hémorrhagies fréquentes et abon-

dantes ont lieu soit spontanément
,
soit à la suite

d’un effort ou d’un ébranlement quelconque du

corps. Ces hémorrhagies reconnaissent pour cause

l’étranglement auquel est soumis le pédicule du
polype de la part du col de l'utérus

,
étranglement

qui a pour résultat l’accumulation du sang dans le

polype et la déchirure de ces vaisseaux. Le sang

qui s’écoule est tantôt rouge
, tantôt noir , brunâ-

tre ou séreux
;

il est assez souvent mêlé à des flo-

cons muqueux
, même à des débris de toute autre

nature. Son odeur est extrêmement repoussante;
quelquefois il sort en caillots épais et très-fétides;

assez souvent il ne s’écoule aucune goutte de sang,
mais seulement un liquide séreux ou muqueux
fort abondant qui épuise très-rapidement les forces

de la malade. — Le polype
,
qui continue à se dé-

velopper, sort enfin du vagin, et vient apparaî-
tre entre les grandes lèvres

;
son poids entraîne

souvent l’ulérus , et exerce sur lui des tractions

douloureuses : de là une sensation pénible do tirail-

lement etde lension dans le bas-ventre
; le renver-

sement de l’utérus se fait graduellement; l’excré-

tion de l’urine devient de jour en jour pluspéniblc
;

l’abdomen est affaissé et douloureux ; les hémor-
rhagies deviennent plus fréquentes ; l’état général

s’altère promptement; la respiration est pénible;

il survient une toux sèche et la perle de l’appé-

tit
;
la fièvre hectique s’empare des malades, et

la mort survient par épuisement, ou a lieu subi-

ment pendant une hémorrhagie. — Le polype qui

a fait issue hors du vagin, se trouvant en contact

avec l’air extérieur ,
avec l’urine

,
devient le siège

d’une irritation permanente, et se couvre souvent

d’ulcérations.

2131. Lorsque le polype est implanté au col

de l’utérus ou dans le voisinage dn museau de tan-

che , on le reconnaît plus tôt que dans le cas pré-

cédent , car il descend plus rapidement dans le

vagin, et la matrice n’est pas distendue comme
dans les cas de polypes développés dans sa cavilé;

il exerce une pression sur la vessie et sur le rec-

tum
,
mais il détermine rarement des hémorrha-

gies ,
parce qu’il n’est pas étranglé par le col de

l’utérus. Par son poids le polype attire en bas l’u-

térus , dont le col et le museau de tanche se tu-

méfient assez souvent au point de faire disparaître

toute ligne de démarcation entre lui et le polype.

L’irrilalion permanente qu’entretient le polype

dans l’utérus peut y déterminer des affections

squirrheuses ou stéatoinateuses.

Un polype qui a pris naisssance dans l’utérus, et qui est

descendu dans le vagin
,
peut contracter avec ce canal des

adhérences
,
et avoir ainsi deux racines. Lorsque le polype

descend rapidement jusque vers les parties génitales exter-

nes, l’iitérus et le vagin sont renversés, et, suivant le point

où l’adhérence avec le vagin a été contractée
,
on voit sur-

venir une procidence partielle ou du rectum
,
ou du péri-

toine, ou de la vessie. Lorsque l’adhérence du vagin et du

polype ne laisse apercevoir aucune ligne de démarcation

entre ces deux organes
,
on court, le risque pendant l’opéra-

tion
,
de porter la ligature sur le vqgiu lui-même.

Btlrard, Obs. relatives aux polypes de l’utérus. Thèses

de Paris, n».

2132. Les phénomènes dus àla formation et au

développement d’un polype de l’utérus peuvent

faire confondre cette affection avec la grossesse,

avec le renversement ,
la chute de la matrice,

avec une dégénérescence squirrheuse ,
enfin avec

le développement de fongosités.

2133. Tant que le polype est renfermé dans

la cavité de l’utérus, on pourrait soupçonner une

grossesse : cependant le diagnostic pourrait être

éclairé par les circonstances suivantes : dans la

grossesse la portion vaginale de l’utérus se distend

peu à peu
;
elle est élastique et molle ;

le col reste

fermé , et ne s’entr’euvre que pendant les douleurs

de l’enfantement. Dans le cas de polypes l’ouver-

ture de la matrice s’entr’ouvre sans douleurs , et

reste béante sans que la portion vaginale soit aussi
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régulièrement dilatée, sans qu'elle soit molle et

a mincie. Le museau de tanche est dur dans les cas

de polypes
,
ramolli dans les cas de grossesse ;

les

phénomènes que développe le polype ne se succè-

dent pas d’une manière régulière comme 'dans la

grossesse. Dans le premier cas les règles sont ra-

rement supprimées, mais elles sont irrégulières,

paraissent à des époques plus rapprochées, et

sont assez souvent douloureuses. Le sang qui s’é-

coule est plus clair, plus séreux , mêlé à des flo-

cons de mucosités, ou à du détritus. 11 existe en

outre un écoulement permanent d’un liquide mu-
queux analogue à de la lavure de chair et d’une

odeur infecte. Dans la grossesse les règles ne per-

sistent que dans des cas très-rares: elles conservent

leur rythme accoutumé , et le sang qu’elles four-

nissent n’est point altéré. Les signes généraux dé-

terminés par la grossesse commençanle diminuent

peu à peu , et disparaissent même complètement
au bout d’un certain temps. Ceux au contraire dé-

terminés par le polype deviennent de jour en jour

plus intenses. La distension de l abdouien pendant
la grossesse est plus grande et plus uniforme

;
dans

les cas de polypes elle est plus irrégulière , et

n’attçint pas un degré aussi considérable. La tu-

méfaction des glandes mammaires qui suit le dé-

veloppement des polypes de l’utérus ne se fait point

peu à peu comme dans la grossesse
;
elle est tantôt

considérable , et tantôt presque insensible
;
mais

jamais elle n’est aussi forte que dans la grossesse.

Enûn la durée de la grossesse est limitée, et l’ac-

couchement a lieu au bout d'un temps déterminé
,

tandis que les accidens causés par le polype persis-

tent souvent pendant un temps beaucoup plus

long. Dans la fausse grossesse la dilatation de l’ab-

domen et les modifications qui doivent arriver dans
la portion vaginale de l’utérus surviennent beau-

coup plus rapidement que dans les cas de polypes,

et le col de l’utérus resté fermé jusqu'au moment
où la môle doit être expulsée

,
ce qui a lieu subi-

tement
, et non graduellement comme dans le cas

de polypes
; de plus il n’y a aucun écoulement.

2134.

Sous le rapport du diagnostic différen-

tiel d’un polype qui a traversé le col de l’utérus,

et d’un renversement de la matrice , nous ferons re-

marquer que, dans le renversement incomplet,

la tumeur qui fait saillie an museau de tanche est

plus large en haut, et plus mince à son sommet,
tandis que la forme du polype est tout-à-fail diffé-

rente
, puisqu’il est plus large en bas qu'en haut.

Lorsque le renversement n'est pas encore très-an-

cien
,
il est en général facile à réduire, et alors

les accidens cessent, tandis que, si un polype
peut être réduit, il reparaît toujours immédiate-
ment après. Le polype est toujours moins sensible ;

le renversemenla lieu ordinairement peu de temps
après une couche; le polype est plus mobile que
l’utérus renversé , la surface est plus lisse, et on
peut sentir le fond de l’utérus à travers les parois

de l’abdomen. — Lorsque le renversement ‘hst

complet, la tumeur formée par l’utérus a beati-

coup d'analogie avec le polype
;
car alors elle est

S29

plus large en bas qu’en haut; mal9 l’orifice de la

matrice entoure supérieurement comme d’un repli

l’utérus renversé. Dans le cas de polypes la pointe

du doigt ou une sonde peut-être glissée à une cer-

taine profondeur entre le col de l’utérus et le pé-

dicule du polype. 11 n’en est pas de même dans le

renversement : le pédicule d’un polype est dur; la

partie supérieure de la tumeur formée par l’utérus

est au contraire flexible
,
parce qu’elle est traver-

sée par une cavité. Malgré ces différeirs caractè-

res
,

il est souvent extrêmement difficile de dis-

tinguer un polype du renversement de la matrice,

surtout si ce dernier est ancien. Cela est si vrai

que des praticiens très-habiles et très-exercés se

sont trompés plus d’une fois. Il est vrai, comme
nous l’avons indiqué (§ 1168) ,

que la forme
, la

sensibilité et la mobilité de ces deux espèces de
tumeurs sont très-différentes ; mais l’une et l'autre

peuvent être bosselées
;
de même que le renverse-

ment , le polype peut survenir après un accou-
chement

, et l’examen du bas-ventre ne peut four-

nir aucune donnée chez les personnes grasses. Le
signe le plus important est sans contredit le déve-
loppement rapide que prend le polype une fois

qu'il a atteint la cavité du vagin.

2135. Il est impossible de confondre un polype
qui a atteint la cavité vaginale avec une chute in-

complète de l’utérus, car le premier est plus mou
et moins sensible, ordinairement pyriforme , ne
possède aucune ouverture à sa partie inférieure, et,

bien que quelquefois il présente une fente analo-

gue à l’ouverture de l’utérus , il est impossible d’y.

introduire un stylet. La réduction d’un polype est

impossible, tandis qu’elle ést facile dans la chute
de l’utérus

; et , lorsqu’elle a eu lieu
,
tous les ac-

cidens cessent. Le doigt ou une sonde peut remon-
ter très-haut en côtoyant le polype, tandis qu’on
rencontre bientôt un obstacle insurmontable for-

mé par le vagin dans le cas de renversement. Les
hémorrhagies fréquentes que l’on trouve dans les

polypes né s’observent pas dans le renversement.
Lorsque le renversement de la matrice est com-
plet, le diagnostic différentiel est encore plus
facile.

2136. Les excroissances fongueuses se distin-

guent des polypes utérins en ce quelles succèdent

à un squirrhe de l’utérus; le museau de tanche

est dur, douloureux au toucher, plus ou moins
irrégulier à sa surface, et il saigne au moindre
contact. Les tumeurs squirrheuses du col de l’uté-

rus sont caractérisées par un sentiment de brûlure,

par des douleurs lancinantes et térébrantes, qui

,

dans le principe, sont rémittentes, et plus lard

deviennent permanentes. À cette affection squir-

rheuse se joint un écoulement blanc, abondant

,

qui corrode les parties : quelquefois aussi il sort

des caillots sanguins noirâtres ; enfin le col est

d’une grande dureté, irrégulier et très-doulou-

reux.

2137. Les causes despolypes utérins sont
, dans

beaucoup de cas , inconnues ; souvent les irrita-

tions auxquelles l’utérus est exposé ,
les grosses

68



DES POLYPES550

ses trop fréquentes, l’abus du coït, l’onanisme,

les écoulemens blancs , 'vénériens, etc., peuvent

les déterminer. Mais ils se manifestent, dans un

grand nombre de cas , sans aucune cause réelle
;

on les a même rencontrés chez de très-jeunes filles.

Ils surviennent ordinairement à l’époque critique
;

car, dans cette période de la vie, les modifications

que subit l’utérus paraissent le prédisposer à ce

genre d’affection. On a rarement observé les po-

lypes utérins chez les vieilles femmes,

2138. Le traitement de cette affection ne doit

avoir pour but que d’enlever le polype à l’aide

d’une opération. Dans quelques cas très rares on a

vu le pédicule du polype étranglé par l’orifice

utérin se gangréoer, et le polype tomber pour ne

plus reparaître. — Le résultat de l’opération sera

d’autant plus heureux qu’il aura été plus facile d’at-

teindre le sommet du pédicule, et que ce dernier

aura moins d'épaisseur et plus de dureté. Lorsque

des pertes sanguines abondantes auront eu lieu

avant l’opération ,
il n’est pas rare de la voir suivie

d’accidens nouveaux qui réclament un traitement

spécial. Tant que le polype est petit, il est recou-

vert d’une membrane qui adhère fortement à l’uté-

rus, et qui se déchire par suite des progrès que

l'ait le polype. C’est là sans doute qu’il faut cher-

cher la cause d’un fait assez constant; savoir :

que l’opération faite pour un gros polype déter-

mine ordinairement des accidens moins graves que

celle pratiquée pour de petits polypes
; en général

un polype utérin extirpé a moins de tendance à la

récidive que les polypes des fosses nasales. Lors-

que le polype est compliqué d’une altération or-

ganique de l’utérus, d’une dégénérescence squir-

rheuse , etc., le pronostic est très-défavorable , car

l’ablation du polype ne fait qu’accélérer la marche

de la maladie concomitante.— Les polypes utérins

n’empêchent pas toujours la conception , mais ils

sont ordinairement une cause d’avortement. Ce-

pendant on a vu, dans ces cas, la grossesse par-

courir régulièrement toutes les périodes , et arri-

ver heureusement à l’époque de l’accouchement

naturel.

2139. De tous les procédés opératoires que
nous avons indiqués pour la destruction des poly-

pes de l’utérus
,
l’arrachement

,
la torsion

, la cau-

térisation, ne sauraient être appliqués à cause du
peu de fixité des parties , et à cause aussi de l’étroi-

tesse de l’espace dans lequel les instrumens de-

vraient manœuvrer. L’opération ne peut être pra-

tiquée que lorsque le polype est descendu dans le

vagin. Avant de procéder à une opération quel-

conque, il faut éloigner les causes probables, et

modifier, s’il y a lieu , la constitution de la ma-
lade. Aussi est-il souvent convenable de faire

subir un traitement préparatoire, d’employer le

mercure contre l’affection syphilitique
,

des to-

niques chez les personnes affaiblies par de nom-
breuses pertes ,

etc.

2140. Le nombre des instrumens inventés pour
ta ligature des polypes utérins est très-considéra-

ble. Nous les embrasserons tous dans les trois Ca-

tégories suivantes :

1° Ceux qui portent la ligature à l’aide d’une
double tige ou de deux canules mobiles entre elles,

qui servent à circonscrire le pédicule, et à l’étrein-

dre. C’est dans cette catégorie que viennent se

ranger le double cylindre de Levret (1) ; la pince

à polype (2) modifiée de diverses manières par

Keck (3) , Laugier (4), Büttet (5), Contigu (6),

Clarke (7), l’instrument deDAvm(8), Klett(9),
Loefller (10), Cullerier (11), Goerts (12),

Nissen(1 3), modifiée par Joerg (14),Meissner (15)

et Gooch (16).

2° Ceux qui placent les ligatures autour du
polype à l’aide d’un porte-ligature, et la serrent

à l’aide do canules particulières ou d’un serre-

nœud. C’est là que nous rencontrons l’appareil de

Herbiniaux (17), Stark (18), Df.sault (19), mo-
difié par Bicuat (20), Hunier (21) etRicou (22).

3° Ceux qui appliquent la ligature à l’aide d’un

porte-ligature que l’on serre eu faisant glisser de

petites boules en forme de grains de chapelet , au

centre desquels passe la ligature. C’est à cette sé-

rie qu’appartiennent l’instrument de Rosenkranz
cl Boucher (23), modifié par Loeffler (24), sim-

(1) Mémoires de l’Académie de chirurgie, vol. m

,

p. XIII.

(2) .louroal de médecine, vol. XXXII, 1770
,
pag. 631,

Bg. t— 6.

(3) Même journal
,
vol. XXIX, pag. 529.

(4) Même journal, vol. XXXIII, 1770, pag. 363;—vol.

XXXV, 1771, pag. 173.

(5) Même jour», vol. XXXV, pag. 66.

(6) Kaccolta ai opuscuti medico- pratict
,

vol. III

,

pag. l39.

(7) Observ. on those diseases of females whichare atten-

ded by discharge. Lond., 1814, pi. X.

(8) Loder’s chirurg. Bemerkungen
,

vol. I ,
pl. II

,

8g. 4—7.

{9) Stark’s Archiv. für Geburtshutfe, vol III, cah. III,

pag. 648, 8g. 1—3, a— C.

(10) Même recueil
,
vol. IV, cah. II, pag. 308.

(11) Lefaucheux
,

l.oc. cil, — Journal de Hufeland
,

vol. II. pag. 196, pl. 11.

(12) Diss. sistens novum instrumentum , etc., Dg. 1, 8.

(13) De polypis uteri. Goii., 17S9.

(14) üandbuch der Krankheiten des weibes. Leips.,

1821, fig. 3— 7.

(16) Ueber d(e Poiypen in den verschiedenen Hoehlen.

Leips,, 1820, pl. I, VI. t

(16) An account of the diseases peculiar to women.

Lond., 1829.

(17) Lcco cilato, pl. I, III.

' (18) Archives de Stark
,

vol. I, pag. 152,8g. 1—4.

(19) Loc. cit., pl. IV, Hasselberg
,
Commentatio chlrur-

gioa, etc. Gryph,, 1788.

(20) Mémoires de la Société d'émulation
,
an II, p. 333.

(21 )
Cité par Dell,

loco cilato.

(22) Mémoires et obs. sur les polypes utérins. Zurich,

1794.

(23) Bernstein
,
Journal de Loder

,
vol, II, pag, 626,

pi. X.

(24) Journal de Hufeland, 1813, cah. IV, pag. 65.
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pllfté par Sauter
( 1 ) ;

enfin l'instrument de

Ribkb (2).

2141. De tous les lmstrumens proposé pour la

ligature des polypes utérins nous ne parlerons que

do ceux de Desault, de Nissen et de Rilke,

comme étant ceux qu’on doit préférer. — Avant

l'opération on débarrasse le rectum par un lave-

ment
;
la malade est placée sur le bord d’un lit ou

d’une table dans une position demi-couchée
,
de

manière à ce que le siège et le périnée soient par-

faitement à découvert. Des aides maintiennent les

cuisses écartées; on pratique de nouveau le tou-

cher afin de s’assurer encore uue fois bien exacte-

ment de la nature et de la position du polype.

2142. Avec l’appareil de Desault on procède

comme nous l’avons indiqué dans le § 2099, au-

quel nous renvoyons.

Ce procède est surtout remarquahle par la facilité Je son

exécution et par la certitude du résultat. Ou lui a reproché

do faciliter la destruction des fils de la ligature, qui, n'étant

pas renfermés dans une canule particulière, sont constam-

ment en contact avec les matières muqueuses et purulen-

tes. L’expérience nous a démontré que cette objection n'est

d’aucune valeur. Si on veut mesurer exactement le degré de

la constrlction
,

on peut le faire à l’aide d'une poulie ou

d’un volant, que l'on adapteà l’extrémité externe du serre-

nœud. *

\

2143. Pour employer l’appareil de Nissen on

procède de la manière suivante : on porte l’instru-

ment frotté d’huile, et rapproché à l’aido d'une

ligature
,
jusque sur le pédicnle du polype, en le

dirigeant sur l’indicateur de la main gauche. On
enlève alors le cordon qui tient rapproché les

deux canules ; et, tandis que l'une est maintenue
fixe, on porte l'autre autour du polype, de ma-
nière à ce que sa concavité embrasse constam-

ment la convexité du corps étranger. C’est dans
cette direction qu’on la dirige circulairement jus-

qu’à ce qu’elle soit revenue àson point dedépart ;là

des anneaux sont glissés, à l'aide d'un stylet, autour
des canules qu’ils servent à rapprocher. La ligature

est serrée d’une manière convenable , et assujettie

à l’extérieur. Le nœud peut encore être pratiqué à

l’aide de la vis que JoEUGa adaptée à l’instrument.

2144. On se sert de la manière suivante de

l’appareil de Ribke. Les deux porte-ligature sont

glissés jusqu'au pédicule du polype de la môme
manière que l'on introduit les branches d’un for-

ceps; la lige qui rapproche les deux cylindres est

retirée , et on fait décrire aux deux premiers un
demi-cercle jusqu’à ce qu’ils se soient rencontrés.

Ils sont alors rapprochés de nouveau à l’aide de la

tige. L’aide qui jusqu’alors avait maintenu le mo-
teur pousse le chapelet jusqu'à la partie supérieure

des deux cylindres réunis. Les liges qui se trouvent

dans leur intérieur sont attirées vers l’ouverture

(1) Siebold's Chiron
,

vol. II, pag. 420 ,
pi. VII

,

fig. 1—8.
(2) Sagaiin de Rust, vol. III, pag, 153.

externe Jusqu’à ce que l’anse de fil soit devenue
libre. Les cylindres sont alors retirés. A l’aide du
moteur on serre, aussi fortement qu’on le veut,

le pédicule du polype. Le moteur est placé dans une
compresse, et appliqué sur la symphyse du pubis,

où il est maintenu à l’aide d’un bandage de corps.

2145. Les accidens qui peuvent survenir après

la ligature sont : une inflammation violente ac-

compagnée de fièvre, de douleur , de crampes,
d’hémorrhagies, et enfin les accidens dépeudans

de la compression qu’exerce le polype tuméfié.

L’inflammation sera combattue par des antiphlo-

gistiques convenables
;
les crampes

,
par des nar-

cotiques; et, si ces moyens ne suffisaient pas , on
desserrerait un peu la ligature. On arrête l’hémor-

rhagie en serrant fortement la ligature, et en fai-

sant des injections astringentes. Le volume toujours

croissant du polype rend indispensable de vider

la vessie par le cathétérisme , et le rectum par des

lavemens.
2146. L’opérée doit garder le repos le plus

absolu au lit , et être soumise à une diète sévère ;

tous les deux jours on serre davantage la ligature;

pour éviter l’action du pus fétide qui s’écoule on
fait

,
plusieurs fois par jour , des injections- avec

une infusion de plantes aromatiques. — Lorsque
le polype se détache , ce qui arrive après uu temps
plus ou moins long, suivant l’épaisseur ou la du-
reté de ces pédicules , à la suite d’un mouvement
brusque de la malade, ou pendant qu’on cherche
à serrer plus fortement la ligature, on doit con-

tinuer les injections encore un certain temps. Les
toniques seront alors prescrits afin de relever les

forces de la malade. Si le polype reste arrêté dans

le vagin après la chute de la ligature, ce qui peut

dépendre de son volume, il faut alors l’extraire

avec des pinces
;
quelquefois on est obligé d’em-

ployer un forceps et même une très-grande force.

C’est ce qui m’est arrivé dans un cas. Si ,
au mo-

ment de la chute du polype, il survient une hé-

morrhagie, on fait faire des injections astringentes

,

qui cependant ne doivent pas être trop irritantes

lorsque la matrice se trouve prise d’un irritation

prononcée. Si le polype ne se détache pas quoi-

qu’on serre fréquemment la ligature
,
ce qui n’ar-

rive que dans des cas extrêmement rares , jl faut

,

pour éviter les fatigues qu’éprouve la malade
,

exciser le polype au-dessous de la ligature. <

2147. L'excision des polypes utérins
,
qui est la

méthode la plus ancienne , a été abandonnée à
cause du danger des hémorrhagies qui surviennent,

et qu’il est très-difficile d’arrêter. Ou ne l’emploio

plus que dans l’une des trois circonstances suivan-

tes : 1° lorsque le poiype résiste pendant trop

longtemps aux effets de la ligature ; car , dans ces

cas , chaque conslriction nouvelle est extrême-

ment douloureuse; 2° lorsque le polype est des-

cendu hors des parties génitales externes , ou qu’il

est facile do l’y amener, de rendre son pédicule

visible
,
qu’il est faible

,
et que la malade n’a eu

antérieurement aucune hémorrhagie ;
3° lorsque

le polype a déterminé un renversement de la ma.
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trice ; car ,
dans ces cas , la ligature que l’on cour-

rait risque de placer sur l’ulérus déterminerait de

graves accidens
;
et d’ailleurs la prompte ablation

du polype est le seul moyen o'e faire cesser le ren-

versement. — Siebold(I) veut que l’on pratique

l’excision non-seulement dans les cas que nous

venons d’indiquer
, mais dans tous ceux qui se pré-

sentent
,
pourvu que le polype ait un pédicule,

et qu’on puisse l’atteindre, qu’il soit implanté

dans le fond de l’utérus, sur son corps ou sur son

col. Si la base du polype est trop large pour rendre

possible l’excision ,
il place d’abord une ligature,

et excise le polype au-dessous d’elle. Ce procédé

est moins douloureux et plus prompt
;
les accidens

qu’il détermine sont nuis ou presque nuis ; l’opé-

rée n’est point incommodée par l’odeur repous-

sante de la suppuralion , et l’économie est mise à

l’abri de l’action délétère de cette dernière. L’opé-

rée pourra quitler le lit au bout de quelques jours,

et la récidive sera peu à craindre. Malgré ces

avantages, nous croyons devoir limiter l’excision

aux cas que nous venons d’indiquer, parce qu’il est

impossible avant l’opération de savoir si l’hémor-
rhagie qui devra survenir sera abondante; car, si

elle l’était, on n’aurait en main aucun moyen de
l’arrêler. L’expérience démontre en outre qu’as-

sez souvent l’excision a déterminé des accidens

mortels. (Mayer, l. c.)

Maigre l’espèce de réprobation dont l’excision a été frap-

pée depuis Levret, les succès nombreux et prompts de üa-
pvylren luiontfait reprendre dans la pratiquelc rang qu’elle

n’aurait du jamais quitter. Aux douleurs, aux convulsions,
aux écoulemens fétides, à l’abondance de la suppuration qui
mine les malades, aux accidens de la résorption que déter-
mine la ligature, qu’on oppose la simplicité, ia promptitude,
la facilité de l'excision

, et l’on ne concevra pas comment
la ligature est encore mise en usage. I.'hémorrhagie que l’on

prétend lui succéder souvent est une vaine chimère : cette
hémorrhagie que 1 on a vue quelquefois a-t-elle jamais donné
lieu à de graves accidens? Il est si facile de l’arrêter par lo

tamponnement. Et d'ailleurs celte hémorrhagie est-elle donc
si rare après la ligature? Que de fois le polype ulcéré n’a-

t-il pas fourni du sang en abondance sans qu’on ait pu serrer
davantage le fil à moins de déterminer de graves accidens
nerveux ! et

,
à la chute de la ligature et du polype, n’a-l-on

pas vu aussi des hémorrhagies abondantes, et même le sang
jaillir à grands /lois ( Dubois

,
Dict. des sciences méd cel-

les
, art. Polype) ? Dubois dit avoir perdu d’hémorrbagies

plusieurs malades qu'il avait opérées par la ligature; je ne
sache pas que cet accident en ail fait périr une seule après
1 excision

;
et

, s’il y en a des exemples
,
on peut dire qu'ils

sont extrêmement rares, bu reste l’excision parait aujour-
d hui être préférée à la ligature

, en France du moins.

• (Note du traducteur.)

2148. Pour pratiquer l’excision des polypes uté-
rins ou se sert de forls ciseaux à pointes mousses,
courbés sur le plat, et supportés par des branches

(1) Handb. der Erkeimtniss der Frauenzimmeikrankhei-
tcn. 1821, vol. I, pag. 701.

Ilervez-de-Chegoin
,
Journai général de médecine,

oct. 1817, pag. 1.
*

très longues (1). On les dirige jusque sur le pédi-

cule à l'aide de deux doigts de la main gauche glis-

sés entre le polype et le vagin. Si le polype fait sail-

lie hors des parties génitales, on le saisit avec une
pince de Museux ou avec les doigts; on passe une
ligature autour du pédicule (ce qu’il est conve-
nable de faire dans tous les cas), et on l’excise au-

dessous d’elle. Si l’utérus est renversé, comme il

ne se replace pas de lui-même, il faut le réduire

immédiatement ; si on n’a préalablement placé

aucune ligature, et s’il survient une hémorrhagie,

il faut, si on peut arriver à la place qui fournit le

sang, porter sur elle des plumasseaux de charpie

trempés dans des styptiques; et, si l’hémorrhagie

part du fond de l’utérus, et si son orifice est assez

ouvert, on fait dans sa cavilédes injections froides,

et on applique sur l’abdomen des compresses trem-

pées dans l’eau froide.

Si la tumeur est dans le vagin
,

la femme étant placée

comme pour l'opération de la taille, un aide presse sur l’hy-

pogastre pour abaisser la matrice
;
d’autres écartent les gran-

des lèvres
;

le chirurgien introduit dans le vagin un large

spéculum à charnière mobile; il écarte les' parois de ce ca-

nal
,
et isole bien la tumeur

;
on la saisit avec des pinces de

Museux
,

cl l’on retire le spéculum. On attire lentement ce

polype
;
dès qu’il est possible

,
on implante de secondes pin-

ces de Museux au-dessus et sur un aulre diamètre que les

premières. On continue à tirer tandis qu’on recommande à

la femme de pousser comme si elle accouchait. Enfin le col

de la matrice et !e pédiculeapparaissent, et on excise ce der-

nier avec le bistouri ou avec les ciseaux. Il y a très-peu de

douleurs
;

il coule à peine quelques gouttes ou au plus quel-

ques cuillerées de sang
;

la matrice remonte à l’instant, et

quelques jours suffisent pour la guérison. — Si le pédicule

est encore caché dans la matrice
,
on incise le col de de-

hors en dedans avec un coup de pointe. — Tel est le procédé

dont se servait Dupuytren sans appliquer préalablement de

ligature.
(
Note du traducteur.)

2149. Les polypes du vagin sont, sous le rap-

portées accidens qu’ilsdéterminent, et sous le rap-

port du traitement qu’ils réclament, beaucoup

moins graves que les polypes utérins. — Le lou-

cher ies fait reconnaître de bonne heure, et ce n’est

que lorsqu’on les a laissés prendre de l’accroisse-

ment qu’ils exercent une compression sur la ves-

sie et sur le rectum.—Ils reconnaissent pour cause

une lésion et une inflammation du vagin, une affec-

tion syphilitique, etc. Le traitement consiste à les

étreindre dans une ligature qui est beaucoup plus

facile à appliquer que dans les cas de polypes do

l’utérus ;
les doigts peuvent assez souvent l’appli-

quer directement. Si on en pratique l’excision, on

doit se conformer aux préceptes que nous avons

donnés en parlant de cette opération contre les po-

lypes utérins.

(1) Mayer , Loco citalo

,

fig. 1, 2, 3.

Dupuytren
,
Loco cilato.
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E. DES POLYPES DU RECTUM.

Desault

,

OEuvres chirurgicales
, 1204, T. Il, pag. 223.

2150. Les polypes du rectum ont leur siège soit

à la marge de l’auus, et, dans ces cas, ils l'ont tou-

jours saillie au dehors; soit plus profondément, et

ils ne se présentent à l’extérieur que dans les efforts

que font les malades pour aller à la selle; dans

d’autres cas enfin ils restent toujours dans la cavité

de l’intestin , sans jamais descendre à l’extérieur.

Ils causent ordinairement une très-vive douleur,

surtout lorsque les malades vont à la selle; ils sont

ordinairement ronds ,
peu volumineux, pédicules,

et d’un rouge pâle; tantôt on n’en rencontre qu’un,

et quelquefois ils sont multiples.

2151. Les polypes qui restent toujours hors du

rectum doivent être saisis avec une pince, attirés

en dehors, et excisés à leur base soit à l’aide d’un

trait de bistouri, soit d’uu coup de ciseaux. Il en

est de même de ceux qui, étant situés plus profon-

dément, font de temps en temps saillie à l’exté-

rieur. Si le polype est tellement élevé qu’il ne dé-

passe jamais les sphincters, le seul traitement que

l’on puisse employer est la ligature, -que Ion pra-

tique par le procédé de Desault.

XYIII. Du cancer.

Peyri/he, Diss. de cancro. Paris, 1774,

Ledran
,
Mémoires de l’Académie de chirurgie, vol. III.

Jasnisch
,
Vom Krebse und dessen Ueiiart. Pelersb.,

1793.
Pearson

,
Praet. obs. on cancerous complaints. Lond.

,

1793.
Whistiing

,
Cur methoden des offenen Krebses. Altemb.

,

1796.
Leijaux ,

Diss. sur le cancer. Paris
,
an XI,

Roux ,
OEuvres chirurgicales de Desault, T. III.

Home
,
Obs. on cancer. Lond.

,
1805.

Terrier . Obs. etconsidér. sur le cancer. Paris, 1806.

Bayle
,
Bibliothèque médicale, vol. XXXV, Paris 1812.

tVenzel

,

Ueber die Induration und das Ueschvviir
,

etc.

Mayence
,
1815.

Abernelhy
,
Surgical Works, vol. II.

Bayle et Cayol

,

Dictionnaire des sciences médicales,

vol. III ,
art. Cancer.

Scarpa
,
Sullo scirrho etsul cancro. Milan, 1821

— Opuscoli di chirurgia, vol. I. Pavie, 1825.

Wallher, Journal fiir Chirurgie, vol. V,cab. v.

Recamier
,
Recherches sur. le traitement du cancer. Taris,

1829.

Stahl ,
Diss. de cancro. Halle, 1699.

Gendron
,
Recherches sur la nature et la guérison du

cancer. Paris, 1700.
Boehmer

,
De cancro occulto apertoque. Halte, 1762.

Winier
,
Ueber die Natur und Heiiuug des Scirrhus uud

Krebes. Landsh,
,
1802.

Young
,

lnqulry Into- the nature of cancer. Lond.

,

1805.
Johnson

,
A practloal Essay on cancer. Lond. ,

1810.

Lasserre

,

Annales de médecine physiologique, 1822.

Treille
,
Même recueil

, 1822.

Cayol
,
Clinique médicale suivie d’un traité des maladies

cancéreuses. Paris, 1833.

BÊrard
,
Dictionnaire en XXV, T. IV, art. Cancer.

Doyen
,
Le Cancer considéré comme maladie du système

nerveux
,
1816.

Rouzel , Recherches et obs. sur le cancer, paris, 1818.

Cruvei/hier, Anatomie pathologique. Paris, 1829, li-

vraisons IV et VIII.

Be<jin
,
Dictionnaire en XV, T. IV

,
art. Cancer.

2152. Nous désignons sous le nom de cancer

(
carcinoma

,
cancer) cette dégénérescence suite de

l’ulcération d’un squirrhe ayaut une tendance con-

stante à détruire toutes les parties sans différence

de structure, qui, abandonnée à elle-même, n’est

jamais susceptible de guérison, et qui, arrivée à un
certain point, donne lieu à des accidens généraux
particuliers.

2153. Sous le rapport de sa forraaiion le cancer

offre deux variétés : ou bien il se développe aux
dépens d’un squirrhe déjà existant, ou bien aux
dépens de toute autre tumeur, ou d’un ulcère quel-

conque dont la dégénérescence squirrheuse s’est

emparée.
2154. Dans le premier cas on peut distinguer

trois périodes bien tranchées dans le développe-

ment du cancer : on voit survenir, le plus souvent

sans aucune cause connue-, quelquefois à la suite"

d’une violence externe, une tumeur circonscrite ou
une tuméfaction d’uu organe quelconque, laquelle

ordinairement est tout à fait indolore, à l’exception

de quelques cas rares où elle est le siège d’une

sensibilité particulière : dès son début celte tumeur
est dure, bosselée, pesante; quelquefois cependaut

elle est régulière à sa surface, élastique, et plus

molle dans certains points que dans d’autres. La
peau qui la recouvre a conservé son élat normal

;

le volume de l’organe dans lequel elle s'est déve-

loppée est ordinairement augmenté; il n’est pas

rare aussi de voir cet organe revenu sur lui-même,

et plus compacte qu'à l’état naturel. Ces phéno-

mènes annoncent la première période du cancer

(
scirrhus ).

2155. Cette tumeur devient sensible, soit spon-

tanément, soit à la suite d’une violence externe; le

malade y éprouve des élancemens extrêmement
douloureux, qui la traversent en différens sens, et,

dans quelques cas, il y éprouve un sentiment per-

manent de brûlure; le volume et la dureté de la

tumeur augmentent constamment; elle devient

plus inégale, plus bosselée; la peau qui la recouvre

prend une teinte rouge, bleuâtre; elle devient plus

tendue, contracte des adhérences avec la surface

de la tumeur, et les veines qui l’avoisinent pren-

nent un volume plus considérable (cancer occultas).

2156. Les symptômes que nous venons d’indi-

quer augmentent de jour en jour; la peau s’amincit
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et s’entr'ouvre; fl s’éooule un liquide lchoreux,

sanguinolent, brunâtre ou limpide, et, malgré cet

écoulement, le volume de la tumeur ne diminue en

rien; il se forme un ulcère dont les bords, durs et

renversés, circonscrivent une, surface inégale, de

laquelle s’élèvent des excroissances fongueuses ex-

trêmement douloureuses, et sécrétant un pus d’une

odeur repoussante (cancer). Les glandes voisines

s’engorgent, même celles qui ne sont point sur le

trajet des vaisseaux lymphatiques partant de l’ul-

cère; toutes les parties situées aux environs de l’ul-

cération sont successivement envahies par elle

dans toutes les directions, après toutefois avoir

subi la dégénérescence squirrheuse; il survient de

fréquentes hémorrhagies; le malade maigrit nota-

blement; la peau prend une couleur jaune parti-

culière; la face prend un caractère qui décèle une

affection profonde; des collections séreuses se fout

dans le tissu cellulaire et dans les cavités; les os

deviennent extrêmement fragiles; une fièvre hec-

tique, des 6ueurs nocturnes, une diarrhée col I
i-

quative, amènent un dépérissement rapide et la

mort.

2157.

Sil’on examine le squirrbe avant qu’il so

soit formé aucune ulcération, on trouve, comme
nous l’avons indiqué § 2154, une masse dure, com-
pacte , incompressible, qui, coupée par tranches

très-fines, est demi-transparente, a la consistance

d'un cartilage, d’un fibro-carlilage, ou d’un mor-

ceau de couenne de lard , dont elle a parfaitement

l'aspect. Cette masse est composée de deux élémens

différens : l'un est dur et fibreux; l’autre est plus

mou, et parait inorganisé; la partie fibreuse forme,

mais sans aucun ordre, diverses cloisons, diverses

cavités, dans lesquelles une masse molle, en géné-

ral brunâtre, quelquefois bleuâtre, grisâtre, blan-

châtre ou rougeâtre, analogue à de l’albumine cou-

crélée, se trouve contenue. La portion fibreuse a

quelquefois une dureté cartilagineuse. En général

les rapports qui existent entre ces deux' élémens

sont très-variables ; tantôt la substance fibreuse

forme un noyau duquel partent, dans toutes les

directions, un grand nombre de cloisons, et, dans

ces cas, la tranche présente un aspect rayonné ;

tantôt la tumeur forme une masse régulièrement

dure, dans laquelle il est impossible de recon-

naître aucun tissu particulier. Assez souvent on
trouve dans le squirrhe des tumeurs enkystées,

renfermant un liquide diversement coloré. Le
squirrhe peut se manifester sous la forme d’une

tumeur complètement indépendante de l’organe

dans lequel elle se développe, ou bien aux dépens
de la substance même de cet organe : dans ce

dernier cas il est impossible de tracer les limites

entre les tissus sains et les tissus malades.
Si on examine la tumeur arrivée à l’état de can-

cer occulte, on trouve que la masse lardacée est

plus dure à son centre qu'à sa périphérie; çà et là

0 n rencontre des points rouges, des cellules plus

o u moins grandes disséminées dans son épaisseur,

et remplies d’un liquide visqueux d'un gris cendré

0 u sanguinolent, et extrêmement âcre; les parois

de ces cellules, que l’on rencontre toujours dans
les intervalles qui séparent les stries fibreuses,

sont d’un rouge pâle, et leur surface interne est

tapissée par une substance molle et fongueuse;
dans cette substance fongueuse on peut çà et là dé-

tacher avec l'ongle quelques petites portions de
cette masse blanchâtre qui environne ces cavités,

(
Scakpa, pag. 29.

)

2158. La formation secondaire de l’ulcère can-

céreux peut avoir lieu aux dépens d’ulcères véné-

riens, herpétiques, scrofuleux, etc., de même
qu’on le voit quelquefois s’emparer d’excroissances

de diverses natures ; de condylomes , de verrues,

de polypes
,
etc.

,
qui primitivement n’étaient pas

carcinomateux, mais qui sont devenus squirrheux

à la suite d’un traitement fort irritant, etc.

2159. Le cancer primitif ne paraît pas attaquer

tous les organes
; du moins on ne le voit pas se dé-

velopper de toutes pièces dans les muscles de la

locomotion volontaire, dans les séreuses, dans les

cartilages et les tendons. — La peau, le tissu cellu-

laire, les organes sécréteurs, les glandes lymphati-

ques, les membranes muqueuses, les nerfs et les

os paraissent être les seuls organes dans lesquels

le squirrhe primitif se développe. Certains organes

paraissent être
,
plus que d'autres, susceptibles de

contracter cette affection. C'est ainsi qu’on la ren-

contre plus souvent dans les mamelles, le testi-

cule, l’utérus, les lèvres, la langue, l’œil, la verge,

le clitoris, etc. L’envahissement des parties voisines

du squirrhe paraît aussi être subordonné, jusqu’à

un certain point du moins , à leur structure. Lo

tissu cellulaire et la peau qui recouvre la tumeur

sont toujours attaques et détruits avant les autres

parties voisines : ainsi, par exemple, dans le can-

cer de la mamelle, la peau sera ordinairement dé-

truite avant que le muscle grand pectoral ait été

atteint ; les membranes séreuses ne sont jamais

atteintes qu’à une époque très-avancée de la mala-

die ; les os résistent longtemps à la destruction :

cependant ils finissent par être envahis et détruits

ainsi que les vaisseaux, ce que prouvent les hé-

morrhagies fréquentes déterminées par le cancer;

ces derniers organes sont ceux qui paraissent ré-

sister le plus. — Lorsque la maladie existe depuis

un certain temps, les glandes ly mphaliques qui sont

en rapport avec la partie affectée s’engorgent con-

stamment, et cet engorgement arrive tantôt dès le

début de l'affection, et tantôt seulement dans sa

dernière période.

Scarpa a prétendu que les glandes lymphatiques n 'étalent

jamais primitivement affectées de squirrhe
;

If'allher

(page 202) a réfuté ces opinions â l’aide d'observations.

2190. Les signes qui caractérisent le cancer à

l’époque de sa formation et dans le cours de sou

développement, sont lrès-variables:cette différence

paraît tenir à la constitution del individti, à la cause

déierminante et à la nature de l’organe affecté.

—

Le cancer présente souvent une forme extrême-

ment envahissante ; ses bords sont alors durs
,
et
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quelquefois il est recouvert d'excroissances fon-

gueuses. La première variété parait affecter plus

particulièrement les vieillards à tempérament san-

guin et colère, et la seconde les adultes à constitu-

tion flegmatique. — Dans quelques cas la marche
du cancer est extrêmement rapide; la peau est

promptement détruite dans une large étendue; la

plus grande partie de la tumeur cancéreuse fait

saillie entre les bords renversés de la peau ;
dans

d’autres cas la marche de la maladie est lente ;
l’ul-

cération paraît se limiter à la destruction première

de la peau ; les bords se renversent en dedans ;
la

suppuration est peu abondante, et l’affection peut

durer longtemps sans prendre aucun développe-

ment. — L’influence du cancer sur le reste de

l’économie varie également suivant l’organe affecté;

souvent les accidens généraux dus à la diathèse

cancéreuse se développent de bonne heure avant

que le sqnirrhe ne se soit ramolli, avant que la

peau ne se soit ulcérée; souvent aussi ils ne se

manifestent que très-tard, et alors que la destruc-

tion de la partie squirrheuse est très-avancée.

AUbert (1 )
établit six espèces différentes de cancer; sa-

voir : 1° cancer fongoïdes
,

c’est le cancer ordinaire;

8' cancer terebraw
,

c’est celui qui affecte la peau ;-»3° can-

cer eburneus, qui est dur comme de l’Ivoire
;

4° cancer

ylobosus, qui présente une tumeur arrondie
,
souvent in-

dolore, de couleur violette ou noirâtre, et qui ordinaire-

ment n’est point bornée à une stülî partie, mais envoie au

loin de ion: s prolor g-mens
;
5° cancer anlhi adneus

,
ca-

ractérisé par une tache noire de la peau avec des élance-

mens douloureux
,

et déterminant par son développement

une excroissance analogue à une mure; 6° cancer mela-
r<eus

,
tuberosus , qui se développe dans des nodosités plus

ou moins nombreuses, et de volume variable
,
ayant leur

siège dans le tissu cellulaire.

2161. Le diagnostic des tumeurs squirrheuses

offre souvent de grandes difficultés: cerlainement
on ne peut élever aucun doute sur la nature squir-

rheuse de l’affection lorsque la peau qui recouvre
la tumeur est ridée, et offre une teinte de plomb;
lorsque la surface de la tumeur est irrégulière et

bosselée, qu’elle est le siège de douleurs lancinan-

tes, et qu’elle a contracté des adhérences solides

avec la peau et les parties voisines. La dureté et la

nature de la surface du squirrhe sont très- variables

et peuvent être propres à des tumeurs d’un autre

genre; dans beaucoup de cas le squirrhe est mobile,
sans douleurs, sans adhérences avec les parties

sous-jacentes
;
souvent aussi la peau qui le recou-

vre n’a subi aucune altération. La tendance du
squirr he à subir la dégénérescence cancéreuse, qui

ordinairement sert à le diagnostiquer d’une indu-
ration de bonne nature , ne peut être décidée par
avance

; ce passage à l’état cancéreux n’est même
pas indispensable, et dépend assez souvent des cir-

constances extérieures auxquelles la tumeur peut
être soumise. Le squirrhe n'atteint pas ordinaire-

ment un volume aussi considérable que les autres

(1) Nosologie naturelle.
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tumeurs : ces dernières n’ont pas une pesanteur

égale à la sienne, et n’ont point de tendance à faire

subir aux parties voisines une’altération analogue

à la leur. — L’examen de la tumeur après son ex-

tirpation fournit des données certaines sur sa nature;

il en est de même de sa reproduction, si fréquente

après sonablation; maiscette dernière circonstance

ne peut avoir d’importance que pour le pronostic.

L’ulcère cancéreux lui-même ne présente pas des

caractères tellement tranchés, qu’on ne puisse le

confondre quelquefois avec des ulcères syphiliti-

ques ou scrofuleux rebelles. — Car ces derniers

,

sans êlre réellement cancéreux
,
présentent tous

les caractères propres à cette affection. Le chirur-

gien peut être dirigé, dans ces cas, par des modi-
fications que l’ulcère peut subir sous l’influence

d’un traitement anlisyphililique ou antiscrofuleux,

et, par celte circonstance aussi que, dans l'ulcère

cancéreux , les douleurs ne peuvent être calmées
que par les émoliiens et les opiacés, et quelles

sont augmentées par les topiques irritans.

Scarpa
,
qui étend la signification scrofuleuse ou stru-

meuse â beaucoup plus de tumeurs qu’on ne le fait ordinai-

rement
,
qui désigne même sous ce nom des tumeurs qui

évidemment appartiennent aux fongus médullaires
,

diffé-

rencie les tumeurs squirrheuses des tumeurs scrofuleuses

par les caractères suivans : — Les scrofules attaquent rare-

ment les glandes conglomérées externes
,

mais se portent

ordinairement sur les glandes lymphatiques
,
et le plus sou-

vent on en rencontre plusieurs sur le même individu. Avec
les tumeurs scrofuleuses coïncide toujours une constitulion

lymphatique. — La dureté de la tumeur scrofuleuse est uni-

forme , régulière, et très-différente de la dureté spéciale du
squirrhe. La douleur que détermine la tumeur scrofuleuse

est, dès le principe, sourde, gravative.— Le squirrhe n’af-

fecte que les vieillards à fibre rigide
, à tempérament san-

guin et colère : si
,
chez eux

,
on pense à une diathèse

,
ce

n’est jamais à la diathèse scrofuleuse
;
chez eux le squirrhe

se développe en un point unique
,
s’étend d’une manière in-

sensible dans toutes les directions; il est insensible lorsqu’il

est ancien
;

il présenie
,

à sa surface, de légères nodosités,

dans le plus grand nombre des cas du moins, et adhère, eu
plusieurs points

,
â la peau. Dès que les douleurs lancinan-

tes se manifestent dans le squirrhe, il cesse de prendre du
développement

;
loin de là

, il semble se contracter sur lui-

même
,
acquiert de la dureté

;
on pourrait même dire qu’il

commence à sécher. — Une injection poussée dans un en-
gorgement scrofuleux pénètre d’abord avec facilité dans les

vaisseaux, mais bientût s’extravase tout à coup
, parce que

les vaisseaux sont détruits. La coupe d’une tumeur de ce
genre est compacte

,
présente de nombreux vaisseaux

;
elle

est infiltrée par un liquide comme albumineux, mélangé
quelquefois, mais rarement, de matière graisseuse; entre
les engorgemens lymphatiques et les parties qui les environ-

nent ou rencontre toujours quelques traces de lymphe coa-
gulée

,
qui prépare leurs adhérences

,
quelquefois aussi on

rencontre de cette lymphe dans leur intérieur. Dans le

squirrhe l’injection artificielle ne pénètre que dans les gros

vaisseaux.— Macéré, le squirrhe conserve sa dureté propre,
et qui est analogue à celle du cartilage ramolli, tandis que

,

par le même procédé
,
l’engorgement scrofuleux se réduit

à une masse molle, fongueuse, floconneuse.

2162. A la peau le cancer provient d'un vérilable

squirrhe développé sous forme de tumeur ronde



DU CANCER.850

ou oblongue, aplati et ferme
;

il s’y forme aussi

aux dépens de verrues ou d’autres excroissances

cutanées, quelquefois aux dépens de taches d'un

rouge foncé, noirâtre , ou d’excoriations qui ont

déterminé des eschares. Il peut se former sur

tontes les parties de la surface du corps, niais on
le rencontre plus particulièrement à la surface, au

nez , aux lèvres et aux parties génitales, que cela

tienne à la sensibilité particulière à ces parties,

que cela tienne aussi à l’action des causes exté-

rieures auxquelles ces parties sont plus souvent

exposées que les autres. A son début le cancer cu-

tané présente un ulcère superficiel qui s’étend peu

à peu, devient douloureux, et ne peut être amélioré

par aucun moyen. Ses progrès sont tantôt lents
,

tantôt rapides, et paraissent liés à l’intensité des

douleurs et l’abondance de la suppuralion. Ces

ulcères peuvent rester longtemps stationnaires,

limités à une certaine étendue et superficiels ; la

peau qui les environne tantôt n’a subi que peu d’al-

tération, sa surface est rouge et uniforme ; et tan-

tôt elle est couverlede croûtes sèches, brunâtres,

qui se reproduisent aussi souvent qu’on les enlève.

Dès que ces ulcères ont gagné le bord des lèvres,

des fosses nasales , des paupières , de l’anus ou de

J'urèthre, ils font des progrès rapides, s’étendent

en profondeur, envahissent et détruisent toutes

les parliesenvironnantes, quellequesoit leurstruc-

lure; ils sont alors caractérisés par l’aspect qui

leur est particulier, par les douleurs lancinantes

dont ils sont le siège, et par l'engorgement des

glanglions lymphatiques. Le traitement que l’on

emploie contre les ulcères ordinaires ne fait qu’ag-

graver l’ulcère cancéreux alors même qu’il est peu
étendu. On rencontre souvent en même temps
qu’eux une affection cancéreuse interne ou externe.

Ces ulcères ont été désignés par beaucoup de pa-

thologistes sous le nom d'ulcères cancéreux primi-

tifs.

Il existe des ulcères qui se montrent particulièrement au
visage

,
aux ailes du nez, etc.

,
qui se développent sans dou-

teurs
;
leur base n’est pas dure, les bords ne sont point ren-

versés
;

ils nesont le siège d'aucune excroissance fongueuse
d’aucune sécrétion ichoreuse

,
s'étendent dans toutes les

direclions, et attaquent toutes les parties, quelle que soit

leur organisation. Il est impossible de savoir quelle est la

cause qui les détermine : ils n’ont de commun avec le can-
cer que leur mode de développement et d’envahissement

;

ils lui ressemblent encore eu ce que la destruction de leur

surface est le seul moyen d’en obtenir la guérison
;
ce sont

les ulcères phagédéniques
,
les tissus désignés par quelques-

uns sous le nom d ’herpes exedens. Us déterminent souvent
à la face des destructions hideuses

,
et le plus ordinaire-

ment l'ablation de toute la partie dont ils sont le siège peut
seule en amener la guérison.

2163. Dans les glandes le cancer succède tou-
jours à un squirrhe, et présente les phénomènes
et la marche indiqués § 2154.

2164. Dans les membranes muqueuses les can*
cers se développent sous la forme de polypes durs,
bosselés, d un rouge foncé

, douloureux
, saignant

au moindre contact, et quelquefois spontanément;
ils s’ulcèrent facilement, présentent les mêmes
phénomènes que les ulcères cancéreux, et la mémo
structure que le squirrhe

;
d’autres fois ils se déve-

1 oppent sous la forme d’excroissances dures, comme
verruqueuses

, ou sous celle d’un épaississement

induré de la membrane muqueuse , lequel s’ul-

cère.

2165. Dans les os le cancer est représenté par
l’osléosarcôme ou l’ostéostéatôme. Dès le principe

ces tumeurs peuvent être de nature squirrheuse, et

d’autres fois elles ne prennent ce caractère que
d’une manière consécutive.

2 1

66.

Le cancer des nerfs se développe sous forme
d’une tumeur dure, dont l’intérieur a l’aspect squir-

rheux
, et paraissant appartenir au névrilème plu-

tôt qu’à la substance nerveuse
;
quelquefois cette

tumeur est implantée sur un pédicule qui se con-
fond avec le névrilème. Dans d’autres cas au con-

traire la tumeur paraît formée aux dépens du nerf

lui-même; sa grosseur varie depuis celle d’une

lentille jusqu’à celle d’une noix et même au-delà.

— Ces tumeurs surviennent tanlôt spontanément,
tantôt à la suite de violences externes

;
dans le plus

grand nombre des cas on les rencontre sur les nerfs

superficiels des extrémités supérieures. Elles se

développent lentement, et paraissent dures, ten-

dues, offrent souvent la même sensation que si elles

étaient pleines de liquide; elles sont très-doulou-

reuses, surtout pendant les mouvemens , et plus

particulièrement dans les mouvemens de haut en

bas. Les mouvemens que la tumeur éprouve dans

sa direction déterminent, dans le cerveau et dans

tout le système nerveux, une sensation analogue à

celle que produirait une étincelle électrique, la

tumeur contracte des adhérences avec les parties

environnantes, et les fait participer à la dégénéres-

cence qui lui est propre.

Toutes les tumeurs des nerfs nesont point de nature can-

céreuse; souvent elles sont le résultat d’une simple inflam-

mation, et consistent dans une augmentation et une modifi-

cation apportées à la nutrition. — Souvent elles sont le

résultat d’une exsudation anormale
,
et ne sont autre chose

qu’un amas de sérosité coagulable analogue au liquide sé-

reux renfermé dans une cavité dont les parois sont formées

par le névrilème.

Pour les tumeurs de nerfs consultez :

Viel-Ilaulmernil
,

Considérations générales sur le can*

cer. Paris
,

1 807.

A/exander, De tumoribus nervorum. l.eyde, 1810.

Spani/enberij
,
Archives de /loi n

,
vol. V, pag. 306.

Neumann, Sieboid's Sammlung chirurg. Béobachttingen
,

vo! I, p.54.

Weinlio/d, ideenuber die Metamorphosen der Ilighmors-

bohle, pag. 134.

Aronsolm

,

Obs. sur les tumeurs développées dans les

nerfs. Strasb. , 1822.

Chelius

,

Deidelb. klinisclie Annale, vol. II.

y/ood
,
Transact. of the medic. -chirurg. Society of Edin-

burgh, vol. 111, part. n.

2167. Le cancer est une affection spécifique qui
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se développe sous l'influence d'une disposition par-

ticulière dont !a nature nous est complètement in-

connue: tantôt héréditaire à plusieurs degrés,

tantôt ne se manifestant que chez un seul sujet de

la meme famille et dans toutes les périodes de la

vie. — Celte prédisposition nous explique pour-

quoi le traitemerit du cancer est en général sans

résultats
; pourquoi la maladiese reproduilen même

temps dans plusieurs organes, entin pourquoi l’a-

blation prématurée d’une tumeur squirrheuse n’est

ordinairement suivie d’aucun bon effet. — A me-
sure que la maladie fait des progrès l’organe ma-
lade devient le siège d’une résorption des sucs mor-
bides : de là résulte ce qu'on a désigné sous le nota

de diathèse cancéreuse.

Les opinions qui ont été émises sur la nature du cancer

sont très-diverses. I.es uns refusent d’admettre une disposi-

tion particulière
,
et regardent le cancer comme une affec-

tion tout-à-fail locale qui ne détermine line dyserésie que
par suile de son développemrnl . — Les autres refusent au
cancer des caractères spécifiques. Quelques-uns le regardent

comme contagieux
,

et d autres non. — On a été jusqu'à

nier qu’une diathèse particulière puisse survenir par suite

du développement d’un cancer dans une partie, par la

raison que les glandes voisines s’engorgent souvent avant

que le squirrhe ait subi la dégénérescence cancéreuse
;
par

la raison que les glandes ne sont souvent en rien affectées
,

alors même que la maladie existe depuis longtemps
,
et en-

fin par ta raison que les expériences lentées sur l’inocula-

tion du suc cancéreux ne sauraient justifier cet te opinion (1 ).— La tuméfaction dès glandes voisines peut, aussi êire dé-

terminée par la compression et par une irritation purement
inflammatoire.— La récidive de cetie affection A la suite

de l'opération est souvent produite par une partie du mal
qu’on n’a pas enlevée. Dans les cas cependant où la plaie est

resiée plusieurs années cicatrisée et où elle s’ouvre de nou-
veau pour devenir le siège d’un nouveau cancer

,
il est pro-

bable que la récidive n'a lieu que par suite d’une certaine

prédisposition.

2168.

Les causes occasionnelles du squirrhe et

du cancer sont: loules les violences, telles que
coups, chutes

,
pressions , contusions , elc. , capa-

bles de déterminer une irritation permanente, mais
peu intense; un traitement trop irritant ou une
lésion quelconque d’un ulcère, d’une induration,
d’une excroissance; certaines maladies internes,

telles que les scrofules, la syphilis, dont les engor-
geraens peuvent alfecter le caractère squirrheux

;

la suppression d’une sécrétion déjà ancienne. — Le
plus souvenl le cancer se manifeste a l'àge critique,

époque à laquelle les organes géttilaux deviennent
stériles, et on le rencontre le plus ordinairement
dans les organes destinés à la génération et à la

conservation du fruit: l’utérus, les testicules, les

mamelles. Les femmes paraissent y être plus spé-

cialement prédisposées que les hommes; il en est

de même des individus très-irritables et mélanco-
liques, qui ont mené une vie sédentaire , et qui
ont éprouvé dé nombreux soucis

, de violens cha-
grins.

(1) J/tbert. nosographie naturelle, pag. 558.

2169. Le pronostic du squirrhe et du cancer est

loujourstrès-défavorablc. Il est d’aulant plus grave

que l'affection embrasse une plus grande étendue

d’un organe, que la constitution du sujet est plus

mauvaise, que la maladie est héréditaire, que le

cancer est douloureux et envahissant
,
enfin que

des accidens généraux se sont manifestés. Si le

squirrhe ou le cancer est superficiel ; s’il n’est pas

héréditaire; si aucun symptôme général ne s’est

déclaré; s’il est le résultat d’une violence exté-

rieure enfin , si la constitution est bonne , et le mal
récent, le pronostic est moins grave. Mais, s’il

existe plusieurs tumeurs squirrheuses, si le corps

participe à la diathèse cancéreuse, ia maladie est

complètement au-dessus de toutes les ressources

de l’ai t.

Scarpa pense que le squirrhe, dans sa première période,

cons sic uniquement dans la déposition d’un germe île mau-
vaise nature

, qui s'élaut développé dans toute l’économie ,

a été isolé par les forces de la nature, et s'est déposé dans

l'intérieur d’une glande conglomérée ou dans line partie

quelconque do l’appareil tégurnentaire, et que te cancer ,

qui jusqu’alors était latent, peut déterminer une diathèse

cancéreuse. Par suite de ces idées il pense que l’extirpation,

pour avoir un bon résultat
, ne doit ètr.e pratiquée que

lorsque le squirrhe n’est le siège d’aucune douleur.

2170. Le traitement du squirrhe ou du cancer
consiste à solliciter la résolution de la tumeur par
des moyens internes et exlcrnes, ou à la détruire

avec le couleau ou les caustiques.

2171. Quant-à ce qui a trait aux moyens capa-
bles d'oblenir la résolution

,
nous nous en rappor-

tons à ce que nous avons dit (§ 62). — Ce traite-

ment est dangereux
, parce que ces moyens n’amè-

neront jamais la résolution d’une tumeur vraiment
squirrheuse, et que leur emploi continu attaque
la constitution

, et fait rapidement dégénérer la

tumeur en cancer. On peut hardiment révoquer
en doute l’exactitude du diagnostic porté pat ceux
qui ont. prétendu avoir guéri des tumeurs squir-

rheuses par les saignées, les sangsues, une dièlo

sévere, les purgatifs, par tous les moyens capables
d’agir sur le système lyinpha ique , ainsi que par
les émolliens et les opiacés. Ce traitement ne doit

être mis en usage que dans les cas où l’extirpation

n’est pas praticable, et dans ceux où le cancer a
une marche très-lente; car l'expérience a démon-
tré que , dans ce dernier cas

, un traitement pallia-

tif peut faire vivre les malades pendant de longues
années sans qu’ils éprouvent aucun accident parti-

culier; tandis que l'on a vu assez souvent, à la

suile de l’opération
, le mal faire des progrès épou-

vantables. t

Yountj (t) avait recommandé la compression des squïr-
rhe.s

,
et l'avait portée graduellement à un degré considéra-

ble
;

il disait en obtenir de bons résultats
;
mais des expé-

riences nombreuses
,
loin do démontrer son efficacité, ont

(1) Minutes of Cases or cancer, etc. LonJ., 1813—
1818.
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fait voir que souvent le mal faisait, des progrès beaucoup

plu ; rapides (1) . Cependant les tentatives que Recamier a

faites dans ces derniers temps semblent être favorables à ce

mode de traitement. Il en résulte que ,
dans les squirrhes

commençons
,

la compression faisait revenir le t issu de I’or-

ganc malade A son état normal sans l'atrophier
;
que, dans

le squirrhe plus avancé, le tissu de l’organe s’affaissait, et se

transformait en une masse cartilagineuse. — Lorsqu'un or-

gine a perdu sa structure normale
,

qu’il a été converti en

une masse cartilagineuse ou Iardacée , la compression peut le

faire diminuer de volume en l'atrophiant
,
mais sans lui ren-

dre son organisation première. — Loin d'augmenter les ad-

hérences contractées entre la tumeur et le tissu cellulaire

ambiant, la compression les diminue considérablement, et
,

sous son influence ,
la peau , qui était adhérente et amincie,

reprend ses caractères normaux. Par suite de la disparition

des adhérences de la tumeur on peut l’enlever par une vé-

ritabie énucléation , et avec l’aide seul des doigts
,
après

toutefois que la peau qui la recouvre aura été divisée avec

le bistouri ou par le caustique, Recamier pense aussi que

l'ablation d'nn squirrhe après que l’on a exercé la compres-

s ni est beaucoup plus rarement suivie de récidivé, que l’ex-

tirpation sans compression. — La compression doit être faite

avec soin avec une bande de toile ou de flanelle
,
après tou-

tefois que la tumeur aura été recouverte de disques d’aga-

ric
j
de jour en jour on augmente graduellement la com-

pr ssion. — Pendant ce traitement local on prescrit un

traitement interne, la ciguë
,
les préparations mercuriel-

les , l’iode
,
etc.

,
et on fait de fréquentes émissions sangui-

nes (3).

2172. L'abîalion delà partie malade à l’aide du

bistouri ,
oti sa destruction à l’aide de caustiques ,

sont les seuls moyens qui nous offrent quelques

chances de succès. Ces deux moyens sont pour-

tant formellement contre-indiqtiéslorsque lecancer

a déjà fait de grands progrès, qu’il doit êire regardé

comine une affection générale, et qu’on se voit

dans la possibilité d’enlever la totalité du mal.

— L’opération doit être retardée lorsque, par une

cause tout à fait accidentelle, l’état général du ma-

lade est altéré, et que la partie malade est le siège

de douleurs vives.

L’extirpation d'une tumeur cancéreuse, alors même qu’on

n’en espère nullement la guérison
,

peut cepeudant, dans

quelques cas, avoir de grands avantages
,
car elle soulage

les malades par l’ablation d’une tumeur volumineuse ul-

cérée.

2173. Le procédé opératoire que l’on met en

usage pour l’extirpation d’un organe cancéreux

varie suivant une foule de circonslances. Du resle

nous renvoyons à ce que nous avons dit pour l’a-

blalion des tumeurs enkystées (§ 2029). Il faut

cependant tenir bien compte des faits suivans:

enlever bien exactement tout le mal ; bien exami-

ner s il n’en resle pas quelques traces daus le lissu

cellulaire qui se trouve au fond de la plaie
;
faire ,

aulant que possible, que la lumeur enlevée soit

de toutes parts entourée d’une couche de tissu cel-

(1) C. Bel/, Surgirai Observations, vol. i, pag. 4.

JZ) Revue médicale , janvier 1827, pag. 96.

Sur le traitement du cancer. Paris
, 1829,

lulaire sain : tout ce qui dans la plaie parait dou-

teux doit êlre enlevé; conserver, aulant que pos-

sible
, assez de peau saine pour recouvrir la plaie

afin d’accélérer la guérison, et de prévenir une

cicatrice trop difforme. — Il paraît aussi avanta-

geux d’établir avant 1 opération un exuloire, que

l’on entretiendra pendant très-longtemps.

2174.

La destruction d’un cancer par les causti-

ques ne doit être pratiquée que lorsque le cancer

est superficiel
,
qu’un organe glanduleux n’en est

pas le siège : aussi leur emploi doit-il êlre borné
aux cancers de la peau. Le caustique doit être assez

fort pour que tout le mal soit complètement détruit

à l’aide d’un petit nombre d'applications. Celui dont

on se sert le plus ordinairement est l’arsenic em-
ployé suivant la formule de frère Côme (1) ;

le

sublimé et le nilrale d’argent sont quelquefois,

mais rarement, employés. La poudre de frère
Côme est délayée dans de l’eau ou de la salive , de

manière à faire une pâte que l’on étend avec une
spalule sur l’ulcère que l’on a essuyé avec de la

charpie. Les bords indurés de i’ulcérc doivent

aussi en êlre couverts. S’il survient un écoulement

de saog pendant l'application , "on l'arrête en re-

couvrant la plaie d’une nouvelle couche. Cela

fait , on recoin re la pâte d'une toile d’araignée
,
ou

même on la laisse à nu. Pendant quelques heures

après i’applicalion les douleurs sont ordinairement

très vives; les pourtours de l’ulcère se tuméfient

considérablement ;
une inflammation érysipélateu-

se
,
qui s’étend aux parties voisines

,
se développe :

ces accidens sont calmés par des applications aro-

matiques ou par des fomentations de lait tiède. —
Du reste ,

plus ces accidens sont violens , plus on
est sûr de l'action du médicament. Au bout de huit,

dix
,
quinze jours

,
l'escharre se détache , et au fur

et à mesure de sa séparation , on l'enlève avec des

ciseaux
,

sans cependant exercer de tractions sur

les portions qui adhèrent encore. Si
, à la chute

de l’escharre, l’ulcéraliou offre un bon aspect,

elle guérit sous l’influence d’un pansement simple.

Si au contraire la surface ulcérée offre encore un
mauvais aspect , on la couvre d’une nouvelle cou-

che de pâte caustique.

Voyez, g 797, tome I, la composition de la poudre de

Dupuytren et son mode d’action.

2173. Nous devons mentionner ici un mode par-

ticulier â Hellmund (2) pour l'application de la

poudre de frère Côme. La partie malade est lavée

avec soin avec de l’eau tiède ; , s’il y a des croules,

on les fait tomber à l’aide d’un cataplasme. La sur-

face malade est alors
,

suivant sa fonrine ,
recou-

(1) Rec. Cinnabar. artc fact.
,
une. 1.

Sanguin, dracon., une. 1/3.

Arsenic, alb., drachm. 1.

r.iner. solearum calccamentorum, drachm. 1 .

M. F. pulvis subtilissiinus.

(2) La méthode de HeUmund se trouve exposée dans

Rusl's Magasin, vol. XIX, cah. I, pag. 55.
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"verte de bourdonnets on de plumasseaux faits avec
une charpie molle et fine, recouverts d’une couche
de pâte arsenicale (1) de l'épaisseur d’une carte.

Les bourdonnets ainsi eniluils sont placés un à un
dans les différentes anfractuosités de l'ulcère. Par-

dessus chacun d’eux on place une feuille de myrte
qui sert à les isoler les uns des autres. Les bords
de ('ulcération sont recouverts par ces bourdonnets
dans une étendue de deux lignes. Lorsque les bords
de l'ulcère sont Irès-saillans

,
il est nécessaire de

recouvrir ces derniers d’une feuille de myrte en-
duite de la pommade arsenicale, et de placer au-

dessus d’elle un pluma seau enduit de la même
pâte. On renouvellera le pansement une fois par
jour, <t chaque fois on enlèvera l'escharre qui se

sera formée. Peu de temps après l’application de
la pâte arsenicale, il survient un léger sentiment
de brûlure qui augmente peu à peu

, cl se convertit
en une douleur qui souvent est très-vive. Suivant
l’intensité de cette douleur, et l'inflammation qui
s’empare des parties environnantes; ii faudra, si

elle est peu vive
,
l’augmenter par l’addition de la

poudre de frère Côme , ou l’affaiblir par un mé-
lange d’onguent basilicum. Au troisième ou qua-
trième jour les douleurs diminuent peu à peu ainsi

que la iuméfaction et la rougeur; mais l’ulcère,
qui s’est agrandi dans tous les sens, offre toujours
un aspect plus mauvais qu’avant l'application. Son
fond, fongueux et lardacé, qui fournit encore un
pus abondant, commence, au quatrième ou cin-

quième jour
, à de\ enir plus pâle, comme putréfié,

et sécrète alors un pus séreux très-abondant. Du
cinquième au sixième jour il se forme uneescharre
molle, humide, d’une couleur blanc foncé, la-

quelle ne doit point être enlevée, mais que l’on

doit au contraire couvrir de nouveau de pommade
arsenicale. Suivant que cette marche aura été Irop

lente ou trop rapide, on augmentera ou on dimi-
nuera les applications d’arsenic. — Lorsque du
sixième au septième jour, cette escharre blanche
s est complètement formée

,
on panse tous les jours

la plaie comme nous l’avons indiqué plus haut

,

mais avec la pommade balsamique (2) ,
que I on

étend
,
dans une épaisseur d’une demi-ligne

,
sur de

(
1 ) Rec. Pulveris Costa

,
drachm. 1 .

Fuguent! narcotïco-balsamici
, une. I.

51. exactissitnè. S. umjuenlum arsenicale corn-
pasilum.

(2j Rec. Faisant. pernvian. ni?. /
_ > ana une, j2.Extract. conn marculat.

|

1

Plunil). aeelic. pur. crystall., scrup. iv.

Tlnetur. opii croca! scrup. ij.

Fngt. cerci, une. iv.

51. 1. a. exactissime r. ungt. S. unguetUum nar-
cetico-balsamicum.

Pour la poudre de frère Côme, Heiimund donne la for-

mule suivante :

Rec. Arsenic. a!b., scrup. ij.

Ciner. solear, Velustat., r. xij.

S niguuiis draconis, gr. x> j.

ciriuah. far.l. præpar., drachm. ij.

H. F. Pulvis sübtilissimus.

la charpie ou du linge. Du neuvième au dixième
jour il se forme, dans le pourtour de l’escharre hu-

mide, des fissures purulentes, qui s'étendent peu

à peu à toute l’escharre, laquelle se détache vers

le quatorzième ou quinzième jour, et la surface

de la plaie présente alors un bon aspect
,
et est

recouverte d'un pus de bonne nature. Si celle sur-

face conserve cette bonne apparence
, on la panse

jusqu’à la guérison complète avec la pommade
balsamique; si au contraire quelques parties con-

servent un mauvais aspect, ouïes panse, pendant
deux ou trois jours encore , avec la pâte arsenica'e,

cl, dès que toutes ces parties semblent se putréfier

sans former d’escharre
,
en les panse de nouveau

avec la pommade balsamique.

2176. La durée de ce traitement est asstz va-

riable : ordinairement trente ou quarante jours

suffisent. Il est inutile de faire suivre, pendant co

traitement, un régime particulier aux malades- Ce-

pendant, s’ils sont affectés de scrofules ou d’her-

pes, on doit les combattre par des moyens couver

nables.Chez les personnes sauge nés l'inflammation

et la fièvre sont souvent si considérables qu on est

obligé d’avoir recours à un traitement énergique.

Plusieurs fois j’ai remarqué, pendant l’emploi da

la pâte arsenicale , de la diarrhée et de violentes

coliques. — De nombreuses expériences, qui me
tout propres, justifient l’emploi que je fais de ce

mode de traitement. L'énergie du traitement, que
l’on peut à volonié augmenter ou diminuer, le peu
de douleur qu’il détermine, et la facilité que l’on

a de le porter profondément sur tes parties ma-
lades sur lesquelles il est impossible de porter la

poudre du frère Côsie, sont autant d'avantages
qui lui sont propres. Dans les cancers cutanés, dans
les ulcères phagédéniques, ii est surtout très actif.

Dans certains cas de cancers de la mamelle ii agit

aussi d’une manière très-salutaire
;
sou action e t

nulle dans les cancers fongueux.

Chclius
,
Heidelberg, Liais. Annale, vol ni.

2177. Si la dégénérescence cancéreuse se repro-

duit après une seconde extirpation ou un second
traitement par les caustiques, si le cancer occupe
une partie inaccessible aux moyens chirurgicaux .

nous sommes réduits à l'administration des médi-
eamens externes et internes auxquels on attribue

une action salutaire contre les symptômes que dé-

termine le cancer, et qui peuvent peut-être prove-
nir ou retarder l’affection cancéreuse. A ces moyens
appartient l’emploi interne de l'arsenic , de la ci-

guë, de la digitale, de l’eau du laurier-cerise, du
mercure, de la calendule, du carbonate de fer. des
préparations d’or, etc. A l’extérieur on fera usage
d'une solution étendue d’arsenic, de cataplasmes
de ciguë, de belladone, de digitale, de calendule,
de sublimé, de poudre de charbon, d’eau de enaux,
de solutions d’extraits narcotiques, d’applications
de sangsues, de 1 ammoniaque liquide étendu d’eau,
de foie de soufre, de carbonate ou de phosphate de
fer délayés dans da l’eau

; enfin on pourra tenter
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une compression méthodique, permanente, que

l’on augmentera de jour en jour. Pendant le cours

de ce traitement le régime du malade doit être sé-

vère; il devra se priver de viandes, et se borner

aux laitages et aux végétaux.

2178. Pour diminuer lesdouleurs très-vives que

détermine le cancer déclaré, les préparations nar-

cotiques que nous venons d’indiquer , et surtout

l’opium
, la belladone et la jusquiame suffisent

assez souvent. Mais , lorsque ces douleurs résis-

tent à ces moyens, j’ai obtenu de bons résultats

d’une solution de foie de soufre dans de l’eau de

rose avec addition d’extrait de jusquiame : ou l’ap-

plique tiède à l’aide de compresses.

2179. Lorsqu’une surface-ulcérée quelconque

dégénère en cancer par suite d'une irritation long-

temps prolongée
, d'un mauvais traitement, etc. ,

il faut, suivant l’état général ,
avoir recours à un

traitement émollient, antiphlogistique, aux sang-

sues répétées, aux fomentations froides, aux ca-

taplasmes , au repos absolu de ia partie
, etc.

A. CANCER DE LA LÈVRE ET DES JOUES.

2180. Le cancer se développe ordinairement à

la lèvre inférieure, rarement à la supérieure. Il

se manifeste sous ia forme d’une croûte ou d’une
ulcération qui s’étend peu à peu, donne lieu à des
fongosités

, etc.
;
ou bien encore il est précédé

d’une tuméfaction dure et irrégulière de la lèvre
,

lurnéfac ion qui grossit , devient très-douloureuse,

et iinit par s’ouvrir.

!! y a des ulcères de ta lèvre qui prennent souvent un
mauvais caractère sans être cancéreux. Les mouveinens
(Onstans de la lèvre, l’écoulement de la salive

,
etc,, em-

pêchent leur cicatrisation
, et y entretiennent l'irrilalion.

—

Les ulcères syphilitiques de. la lèvre prennent aussi très-

souvent un mauvais caractère
;

ils commencent le plus sou-
vent par une vésicule qui sYntr’ouvre

, et détermine une
u cération qui s’étend de la peau aux organes voisins. — Il

y a encore d’autres ulcérations qui paraissent avoir un mau-
vais caractère, et dont la présence est entretenue seule-
ment par des dents vicieuses.

2181. L'excision du cancer de la lèvre doit être
préférée à la cautérisation. On emporte tout ce
qui est dégénéré par deux incisions qui

,
parlant

du bordlibic de la lèvre se réunissent à angle
\igu. Les artères qui lournissenl du sang sont
liées, et les bonis de la plaie rapprochés, comme
dans l’opération du bec-de lièvre (§ 473), pur
une suture entortillée. Si l’ulcère a sou siégea
1 angle de la bouche

, 1 incision part de la lèvre
supérieure, contourne tout le mal pour arrivera
la lèvre inférieure; une sulure entortillée réunit
la plaie dans la diieetion de l'angle de la bouche.
Si le cancer s'étend de l’angle de la bouche, à la
lèvre inférieure, on se contente de réunir, comme
nous l'avons indiqué

, l’incision de l'angle do la

bouche, et le reste de la plaie se cicatrise faci-

lement. L’extensibilité des lèvres, surtout si on
les sépare des gencives dans une certaine éicndue,

facilite la réunion. De grandes perles de substance,

qui, dans le principe, occasionnaient une diffor-

mité considérable, s'effacent complètement.

Dupuytren a établi en précepte que l'excision des cancers

de la lèvre doilétre pratiquée avec des ciseaux courbés sur

leur plat, pourvu toutefois que l’affection ne s’étende pas

au-delà des adhérences do la lèvre à la gencive. La salive ne
peut

,
dans le principe, èirë retenue dans la bouche; mais,

peu de temps après, lorsque la cicatrisation. est complète,

la coneavllé de la plaie s’efface complètement, et la lèvre

reprend ses fonctions.'

Pour faciliter ce travail réparateur on peut, lorsque l'ex-

cision s'est trop rapprochée des gencives, détacher la peau

dans une certaine étendue.

Dans les cas où deux
1

incisions se réunissant à angle

droit ont été pratiquées
,
l’artère coronaire a été constam-

ment divisée en dgpx points de son éicndue, il est inutile

d’en faire la ligalnre, quel que soit son volume, le rappro-

chement exact des bords de la plaie suffit pour arrêter t’hé-

uiorrhagie : c’est ce qui arrive dans le bec-de-lièvre.

(Note du traducteur.)

2182. Si le cancer ne s’est pas étendu au-delà

du bord muqueux de la lèvre
,
l’ablation du mal à

l’aide de deux incisions qui se rencontreraient à

angle aigu déterminerait une trop grande perte de

substance. Aussi est-il convenable, dans ces cas, de

soulever, soit avec les doigts, soit avec la pince à

enlropion de Græfe, la partie malade, et de ia re-

trancher avec des ciseaux courbés sur le plat. On
fait la ligaiure des artères labia les divisées; ou cou-

vre la plaie d’une épomge trempée dans l’eau froide

jusqu’à ce que l’écoulement de sang ait cessé. On
recouvre alors la plaie d'un morceau d’agaric.

Trois ou quatre jours après, la suppuration se dé-

clare
, et on pansejusqu'à guérison complète avec

un morceau de linge trempé dans l’eau tiède. Au
bout de dix à douze jours la muqueuse se rappro-

che de la peau , et il se forme une cicatrice linéaire

qui attire la lèvre en haut; de sorte que la perte

de substance , alors même qu’elle serait considéra-

ble, se trouve effacée, et que les dents sont déjà

en partie cachées parla lèvre. Lorsque la perle de

substance est peu étendue, l'échancrure qui reste

après la cicatrisation est presque nulle, ainsi que

j’ai pu m'en assurer par de nombreuses observa-

tions.

2183. Lorsque le cancer de la lèvre est Irès-

étendu , l’opération déterminerait une perle de

substance considérable. Le procédé à suivre est

celui que nous avons indiqué (§2181 ) ,
et le ré-

trécissement de la bouche ainsi que la difformité

causée par le rapprochement des bords de la plaie

disparaissenl peu à peu (1). L'incision de l’angle

de la bouche
,
que quelques praticiens ont con-

seillée pour agrandir cette ouverture, non seule-

ment ne sert à rien, mais la cicatrice nouvelle,

«s

(1) Chelius

,

Deidelberger klinische Annale, vol. V,

cab. IV.



CANCER DE LA LANGEE. 541

qui
,
comme tous les tissus modulaires

,
est solide

,

et revient sur elle-même
,
empêche les parties in-

téressées dans l’opération de jouir de l’extensibilité

propre à cette région. Mais, lorsque la perte de

substance après l’opération du cancer de la lèvre

est si considérable qu’elle empêche tout rapproche-

ment des bords de la plaie, il faut agrandir l’inci-

sion du côté du larynx , déiacher un lambeau de
peau, que l’on place entre les lèvres de la plaie ,

ce

qui est facile enfaisantincliner la tête en avant (1).— Par ce procéJé la partie de la mâchoire qui est

dénudée se trouve recouverte par le lambeau;
mais le plus souvent le bord supérieur de ce der-

nier se renverse en dedans, et irrite, par la pré-

sence des poils qui s'insèrent sur lui, les pariies

avec lesquelles il se trouve en contact. Il ne peut

avoir l’aspect propre à la lèvre que dans les cas

où on pourrait recouvrir sa face interne par un
lambeau delà muqueuse.

2184. Lorsque le cancer de la lèvre s’élend jus-

qu'aux os, ou lorsqu’il s’est développé primitive-

ment dans ces organes
, l’emploi des caustiques

ou du cautère actuel ne fait qu augmenter la ma-
ladie. 11 en est de même si on se contenle de
racler la surface de l’os malade. — ïl ne reste,

dans ces cas, qu’un seul moyen, c’est celui que
DEADERicK-et Dupuytriïn ont les premiers mis en
usage

, et qui consisle dans la résection de toute la

partie malade du maxillaire inférieur. Pour que
l’opération ait un heureux résultat il est importaut
que la partie d'où l’on a extrait une portion de
1 os soit entièrement recouverle par de la peau
saine. Il faut aussi que les glandes voisines ne
soient pas engorgées, et qu’il ny ait aucun signe

de diathèse cancéreuse. Le procédé à suivre sera

exposé plus loin, à l'article Résection de la mâ-
choire inférieure.

2185. Le cancer de la joue et des autres parties

de la surface est ordinairement détruit par l’ap-

piicalion de la poudre de frère Côme. Cependant,
lorsque la position et la nature du mal ie permet-
tent, l’excision doit être préférée.

B. CANCER DE LA LANGUE.

2186.

Le cancer de la langue commence ordi-

nairement par une tumeur dure, circonscrite, qui

se développe sur l'un ou l'autre côté de cet organe.
Elle s’enir’ouvre après avoir été le siège de dou-
leurs lancinantes, et elle s'étend peu à peu en pré-
sentant tous les caractères propres à l’ulcère can-
céreux. Diverses tumeurs et ulcérations delà langue
acquièrent souvent un mauvais aspect. La laxilé

du tissu de la langue, l’humidité constante qu’elle

reçoit de la salive, les pointes que présente .1 des
dents cariées , rendent très-souvent ces ulcères ex-

(1) Texlor
,
Okens’s Isis, 1828.

Roux, Revue médicale, janv. 1828, pag. 20.

trèmement rebelles. 11 n’est pas rare de voir les

papilles qui se trouvent sur le dos de la langue se

développer, et donner lieu à des excroissances fon-

gueuses; des ulcères syphilitiques de cet organe
dégénèrent souvent en cancers.

2187. Le pronostic varie suivant la situation du
mal , suivant son étendue et la cause qui l’a déter-

miné. Un ulcère de la langue qui, par suite de

l’irrilation continuelle, et par suite d’un traitement

mal dirigé, a pris un mauvais caractère; guérit

quelquefois par un traitement local et général

convenable. 11 n’en est pas de même des ulcères

de ce genre qui se sont développés à la suite d’une

opération quelconque. On doit avant tout détruire

la cause qui entretient la maladie : arracher les

dents gâtées, irrégulières et aiguës, et couvrir les

autres avec de la cire
;
empêcher complètement le

malade de parler; faire laver souvent la bouche
avec de l'eau tiède ou avec une solution d’extrait

de ciguë à laquelle on ajoutera un peu d’opium.

Le rnaiade prendra des alimens très-doux : dans
quelques cas on sera forcé de iui interdire toute

espèce d’aliiucns solides. Si les glandes sous-maxil-

laires s’engorgent, et si la surface de l’ulcère est

enflammée, on appliquera des sangsues à plusieurs

reprises. Plusieurs fois, dans le jour, le malade
gardera, pendant un certain temps, dans la bouche,

de la bouillie de carottes, qui agira comme topique,

et qui servira aussi à empêcher le malade de par-

ler et de mouvoir la. langue. Earle (pag, 17) a

conseillé l'emploi d’une solution de nitrate d’ar-

gent ou d'acide nitrique étendu (3 ou 4 gouttes par

once d’eau), et, dans quelques cas, une solution

arsenicale; mais j'ai employé avec beaucoup1 plus

d'avantages une décoction émolliente. 'A l’intérieur

on prescrira de l’extrait de ciguë à doses croissan-

tes. Les ulcères syphilitiques seront combattus par

le traitement mercuriel complet, par la décoction

de Zittmann, et, dans quelques cas, les différentes

préparations d'or. — Si, par ces moyens, on ne

parvient pas à enrayer la marche de l’ulcère, si ce

dernier est évidemment cancéreux, ou s’il existe à

sa base un engorgement squirrheux, il est indis-

pensable de faire l’ablation de toute la partie ma-
lade. Mais, avant d’en venir à cette opération, il

faudra s’assurer si aucune affection générale n’en-

tretient la maladie, si l’affection ne s’élend pas

jusqu’à la racine de la langue, enfin si les glandes

voisines, les amygdales, ne sont pas également
prises de dégénérescence. Il ne faut pas perdre de

vue cependant que ces engorgetnens peuvent se

résoudre par des applications de sangsues , con-
sidérables d’abord, et pius lard plus petites (1).

2188. L'extirpation d’une partie cancéreuse de

la langue se pratique de la même manière que l’a-

blation de la langue trop iongue (§ 1946 ).’Cepen-

dant la différence de siège et d’étendue du cancer

établit quelques variolés dans le manuel opératoire.

Le malade est assis sur une chaise, et sa tête appuyée

(1) Lisfranc
,

médicale, av,rit 1827, pag. 69.

Jaeyer, Do exstirpatione linguæ. Erlang., 1832.
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sur la poitrine d’un aide placé derrière lui; il sort

la langue aussi fortement que possible : nn aide la

saisit avec les doigts, après toutefois l’avoir entou-

rée d’une compresse. On peut encore la saisir avec

des pinces à polypes. Le chirurgien saisit !a partie

dégénérée avec les doigts, une pince, une airigne,

ou un fi 1 passé au travers, avec un bistouri, ou

mieux avec les ciseaux coudés ou les ciseaux de

Cooper. On retranche toute la partie malade. La

forme et la direction de l'incision doivent être su-

bordonnées à la forme et à la position du mal.

Lorsque l’ulcère ou le squirrhe a pris du volume,

et surtout lorsqu'il a son siège à la pointe de la

langue, on peut l’enlever a l’aide de deux incisions

qui se rencontrent à angle aigu
, et réunir la p aie

avec un ou plusieurs points de suture. Lorsque le

cancer est situé sur la partie latérale de la langue,

on le sépare à l’aide d’une incision longitudinale;

en arriére de la partie dégénérée on fait croiser

celle première incision par une sonde, oblique ou

transversale selon les cas. Si la dégénérescence

s’étend loin en arrière, il est quelquefois indispen-

sable de diviser la paroi de la joue correspondante

à la partie malade afin de gagner de l’espace. Lors-

que la langue est dégénérée dans toute son épais-

seur et à sa partie la plus reculée il faut également

diviser la joue, et après avoir lait sortir et fixer la

langue, on lait, avec les ciseaux de Cooper , deux
incisions

,
qui, parlant du côté latéral de 1 organe,

sont dirigées vers sa partie médiane. L’hémorrha-
gie qui succède toujours à celte opération est arrê-

tée, lorsque cela est possible, par la ligature, et,

si on ne peut la pratiquer, par les slypliques ou le

cautère actuel. On examine avec soin la surface de
la plaie, et les parties indurées ou même douteuses
que l’on rencontrerait doivent être saisies avec
une airigne, et enlevées avec les ciseaux. Le traite-

ment consécutif à l’opération doit être plus ou
moins antiphlogistique, suivant la nature et l’éner-

gie de l'inflammation qui se déclare. Le malade
ne doit point parler; ses al i m . n s doivent être li-

quides, et consister dans des bouillies. Si la sup-
puration s’empâte de la plaie, on prescrira des gar-

garismes émollicns. Si la pluie en suppuration
prend un mauvais caractère, on la touchera avec
du nitrate d’argent ou le oaulère actuel

,
et on

présenta un traitement général si on le juge con-
venable. Lorsque la cicatrisation est complète,
1 articulation des sons est plus ou moins altérée,
suivant qu’on aura enlevé tins partie plus ou moins
grande de la langue. Cependant le malade recou-
vre peu à peu l’intégrité de celle fonction, pourvu
que la solutiou de continuité n’ait pas été trop
étendue. Les excroissances fongueuses de la langue
doivent dire excisées à leur base

, soit directement,
soit après les avoir comprises dans une ligature.
Après I ablation la surface saignante sera cautérisée
avec le 1er chaud.

IVauher, Journal für Chirurgie, vol. v, pag. 210-
Dc/pech,

àKe \ uc medicale, juin 1831, pag. 384.

On a conseillé de Paire précéder cette opération de ta li-

gature des artères linguales (§ 1303) afin de prévenir l’hé-

inorrhagie qui doit suivre l’extirpation
;
mais cette ligature

n’esl pas exempte de dangers
;
elle est très-difficile chez les

personnes d'un grand embonpoint
;
de plus elle est inutile,

car l'expérience a démontré que, dans les extirpations pro-

fondes de la langue, l’hémorrhagie peut facilement être ar-

rêtée par la ligature ou par les autres moyens hémostatiques.

Jaet/er conseille de ne fa re ce’ te ligature préalable que

lorsque la langue est affectée de varice ou d’anévrysmes , et

dans les ras où on doit pratiquer l’extirpation totale de cet

organe
;
car alors on ne peut arriver au moignon de cet or-

gane pour lier les vaisseaux divisés.

2189. L’extirpation de la langue par la ligature

pratiquée soit avec un seul fil que l’on passe d’un

côté à l'autre, soit avec une double ligature que

l’on passe sur la ligne médiane, et dont les deux

chefs isolés sont liés de chaque côlé, met, il est

vrai, à l’abri de toute hémorrhagie; mais celle

opération est douloureuse
;
les accideus qui se dé-

veloppent soit sous l’inlluence de là tuméfaction

de l’organe, soil par suite de sa mortification, doi-

vent faire préférer l’extirpation par l’incision. Ce-

pendant il est des cas où un procédé mixte doit

être mis en usage. C’est ainsi que, lorsque la langue

n’est dégénérée que d’un côté, et que l’affection

s’étend Irès-ioin en arrière, de manière à rendre

impossible la séparation de ia partie saine d’avec

la partie malade, il est préférable de faire une in-

cision longitudinale sur la limite du mal, d’attirer

ia partie dégénérée avec une pince, et de l'étreindre

dans une ligature que l’on place avec lin porte-

ligature. (Lisfhanc.
)
— Du reste l’expérience a

démontré que, dans les cas semblables, l’extirpa-

tion par incision peut encore être faile avec de bons

résultats. (Jaeger.)

C. CANCER DE LA PAROTIDE.

Kaltschmied, De tumore gtandutæ parotidis féliciter ex-

siirpa'o. Jena, 1752.

C. Siebotd
,
Paroi idis seirrbosae féliciter exstirpatai Hislo-

ria. Erfortl, 1781.

C. Siebotd
,

(P.esp. Ortli)
,

Dis», de scirrlio parolid s.

Wtirtz.. 1793.

B . Siebold

,

Bistoria systeinatis salivalis. Jena, 1797,

pag. 151.

O /Je, Zeitschrift liber die Natur-und HeilUuuJe. Dresde,

1819, vol . ï, cah. 1 .

Klein, Journal de Graefe et IYallher, vol. I. cah, T.

K/H. , Dus. de indurat. et exsMrpat. gtandutæ parotidls.

Bonn, 1822.

B a.irnberij
,

De exstirpat. gtandutæ parotidis et sub-

maxillaris. Uroning., 1829.

2190. La parotide est exposée à diverses dégé-

nérescences ,
dans lesquelles son volume est aug-

menté, et alors elle forme une tumeur plus ou

moins considérable. Cette glande peut être le siège

d’une induration , d’une dégénérescence sarcoma-

teuse, ri’un squirrhe, d’un cancer et d’un fongus
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médullaire.— Les tumeurs enkystées qui se déve-

loppent dans le parenchyme de cet organe ou dans

son voisinage, de même que l'engorgement des

glandes voisines, peuvent être facilement pris et

même ont été pris pour un engorgement de la

parotide.

2191. L’engorgement de la parotide est carac-

térisé par une tumeur toujours circonscrite, déve-

loppée entre l’apophyse mastoïde et la branche

ascendante de la mâchoire inférieure. Sa forme

est plus ou moins irrégulière, tantôt ovale et tan-

tôt pyramidale; elle soulève l’oreille et la refoule

en haut. — L’axe de cette tumeur correspond tou-

jouis à une ligne droite que l’on tirerait de l’apo-

physe mastoïde à l’angle de la mâchoire inférieure;

ou du moins il s’éc irle peu de celte direction. C’est

dans les cas où lu tumeur est peu volumineuse

qu’elle offie une forme pyramidale dont la hase

est assise sur la branche de la mâchoire, et sa

pointe dirigée directement en dehors.

2192. Le diagnostic différentiel de l’engorge-

ment de la parotide so base d’après les circonstan-

ces suivantes : le squirthe forme une tumeur peu

Volumineuse, dure comme une pierre, inégale à sa

surface, présentant des sillons assez profonds
, et

des saillies globuleuses plus ou moins prononcées;

il est peu mobile, forme peu de saillie au dehors,

se développe plus particulièrement en profondeur,

comprime les vaisseaux, et les nerfs , devient le

siège de douleurs lancinantes qui décèlent assez la

dégénérescence cancéreuse. — L'induration de la

parolide succède à une inflammation
[ § 129 ); elle

est moins dure, moins inégale que le squirrhe, et

De présente poinl les caractères du cancer occulle.

Bans la dégénérescence sarcomateuse la tumeur
est plus rnoile que dans le squirrhe et l'induration.

Son développement est assez rapide; elle est mo-
bile, et peut également faire une saillie plus ou

moins prononcée. — Le fongus médullaire de la

parotide forme une tumeur qui atteint rapidement

un volume considérable, qui, lorsqu’elle s’en-

tr’ouvre, livre passage à des fongosités abondan-
tes, et devient le siège d'hémorrhagies fréquentes.

2193. Les tumeurs enkystées de la parotide qui

se développent dans son parenchyme ou dans le

voisinage de la glande se distinguent des tumeurs
dont nous venons de parler en ce que le plus sou-

vent elles affectent une forme ronde, régulière à

leur surface; quelquefois leur face antérieure est

aplatie. Leur développement n’est point uniforme;

elles sont molles, et offrent une sensation obscure

de fluctuation. Dans l’engorgement des ganglions

lymphatiques plusieurs de ces organes son! simul-

tanément affeclés; les tumeurs sont plus molles,

et l’on rencontre avec lui les caractères généraux

propres à l’affection scrofuleuse. Le siège des en-

gorgemens des glandes sous-maxillaires suffit pour
les faire distinguer des tumeurs de la parotide.

2194. Dans le squirrhe de la parotide, comme
dans son fongus, l'extirpation est le seul traite-

ment convenable, bien qu’il soit encore douteux;

dans l’induration de la parotide on a proposé une

813

foule de moyens pour en opérer la résolution : ca
sont la ciguë, l’antimoine, le mercure, le baryte,
l’iode; à 1 extérieur, les frictions mercurielles
iodées, les cataplasmes, les applications aromati-
ques sèches, la ciguë, la jcSquiame, la belladone,
le stramonium, les vapeurs émollientes, les em-
plâtres résolutifs, etc. Les tumeurs sarcomateuses
de la parolide peuvent peut dire diminuer un peu
sous l’influence des applications fréquentes de
sangsues, d'un exutoire sur la tumeur tfu dans son
voisinage, ou d’un séton passé au travers de la tu-
meur. Ces moyens devraient diminuer la force nu-
trilive de la tumeur, et le séton amènerait l’oblité-

ration de ces vaisseaux par l’inflammation qu'il

détermine, et sa fonie par la suppuration qui s’en
empare. Mais ces divers traitemens np peuvent ce-
pendant être appliqués que dans les ras où l’alté-

ration de la parotide est peu ancienne, et n’a pas
a t lei u l un haut degré. Néanmoins noos ferons re-
marquer que les tentatives faites pour obtenir la

résolution ont souvent déterminé une accélération
du mal. Lorsque, dans la dégénérescence sarcoma-
teuse, les vaisseaux sont très-nombreux, le séton
peut déterminer de graves hémorrhagies.

2195.

L extirpation de la parotide appartient
aux opérations les plus difficiles et les plus graves
delà chirurgie; quelques praticiens même l'ont

regardée comme impraticable. Les relations inti-

mes de celle giaruie avec de- organes importans,
la lésion d artères considérables et de troncs ner-
veux volumineux

, expliquent suffisamment le

danger des hémorrhagies, et les accidens mortels
qu elle peut amener. Du reste les tumeurs de la

parotide ne déterminent ordinairement aucun dan-
ger par leur présence

, et deviennent rarement
cancéreuses

( 1 ). L’expérience a démonlré plus
d une fois que l'extirpation de la parotide pouvait
être pratiquée sans être suivie d'aucun des accidens
que nous venons de signaler. Cet organe est en-
veloppé d’une capsule fibreuse; et, si cette der-
nière n’est point adhérente, et si on peut la ména-
ger pendant l’opération, l’extirpation est beaucoup
moins longue, et beaucoup moins dangereuse que
lorsqu'elle est adhérente. Les vaisseaux qui, pen-
dant l'opération, peuvent être divisés sont : les ar-

tères temporale, auriculaire, antérieure, transverse
de la face, maxillaire interne ou ses divisions, qui
souvent sont très-dëveloppées

, enfin la carotide
elle-même, qui assez souvent est complètement
enveloppée par la parotide. Lorsque l’opérateur
procède avec précaution, et avec une connaissance
exacte de la situation de ces vaisseaux, on peut les

éviter presque tous. Si, pendant l'opération, un
ou plusieurs d’entre eux a été divisé, nous sommes
toujours à même, par l’un des procédés que nous
indiquerons plus tard, de prévenir une hémorrha-
gie mortelle. — Les nombreuses ramifications de
la troisième branche de la cinquième paire de nerfs,

le nerf communiquant de la face, et la troisième

paire des nerfs cervicaux, doivent être divisés
;
la

( 1 )
R chter

,
Anfangsgrümie, part . IV, § 401, 402.
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section du tronc du nerf facial n’esl pas absolu-

ment nécessaire. {Kyll.) Les tumeurs squirrheuses

de la parotide sont toujours les plus difficiles et

les plus dangereuses à extirper, parce qu’elles sont

toujours très-adhérentes aux parties voisines, et,

pour peu qu’il reste une portion malade, la gué-

rison est impossible. Dans l'induration et le sar-

come de la parotide la tumeur est plus mobile, la

capsule qui l’environne est intacte, et il n’est pas

rigoureusement indispensable d’enlever tout le

mal.

Bums (1) pense que
,
dans tous les cas cités par tes au-

teurs d'extirpation de la parotide, ce n'est pas cette glande

qui a été enlevée, niais bien l’une des glandes congtobées,

qui
,
ordinairement au nombre de deux

,
Sont unies â la pa-

rotide. L’une se trouve au-dessous du tube inférieur de la

parotide, et l’autre à la partie de cette glande qui se trouve

en face de la division de la carotide externe en artère maxil-

laire et artère temporale, ta première de ces glandes u'est

pas située très-profondément
,
puisqu’elle n'est séparée de

la peau que par le fascia cervicalis et le lobe infér ieur de la

parotide. Bums a plusieursfois essayé sur le cadavre défaire

l’extirpation de tumeurs de la parotide
,
mais jamais il n’a

pu enlever toutes les parties malades (pag. 247).

2196.

Pour qu’on puisse pratiquer l’extirpalion

de la parotide le malade doit être étendu sur une

table étroite couverte d'un matelas; il doit être

couché sur le côté sain, la tète un peu élevée, de

manière à ce que la lumière tombe en plein sur la

tumeur. Lorsque la tumeur est peu volumineuse,

que la peau qui la recouvre n’est ni adhérente, ni

altérée, un aide place ses doigts de chaque côté de

la tumeur, tend la peau, et tâche de faire saillir la

tumeur. L’opérateur fait une incision longitudinale

qui, partant de l'apophyse mastoïde, descend dans

la direction de l'angle de la mâchoire. Lorsque la

tumeur est volumineuse, on fait une incision cru-

ciale , et si la peau est adhérente ou malade , on la

circonscrit par deux incisions semi-elliptiques
,
qui

se réunissent en haut et en bas. C’est dans cette

direction que le muscle peaucier est divisé : les

vaisseaux sont liés aussitôt qu’ils sont divisés; la

peau est détachée de la partie antérieure de la tu-

meur jusqu’à sa base ; la capsule fibreuse est alors

incisée dans une étendue convenable, et la tumeur
énucléée. Pendant l’opération un aide doit con-

stamment faire tomber sur ta plaie un filet d’eau

afin de la nettoyer du sang qui s’écoule, afin aussi

de faire découvrir les vaisseaux qui fournissent du
sang, et de pouvoir les lier. Les tumeurs sarcoma-
teuses ont quelquefois assez de résistance pour
pouvoir être énucléées d’une seule pièce avec les

doigts. Lorsqu’elles se déchirent, ce qui arrive sou-
vent, les différentes parties qui restent doivent être

soigneusement enlevées les unes après les autres.— Lorsque la capsule fibreuse est adhérente à la

glande
, et qu’il est impossible de la laisser intacte

si on veut enlever l’organe malade, l’opération est
alors extrêmement difficile, elexige de très grands
soins.

(1) Anatomie chirurgicale du cou. Londres, pag. 251.

2197. Dans les cas où, pendant la séparation de
la tumeur, on rencontre, à sa partie postérieure,
une adhérence très-grande avec l’artère carotide
située immédiatement en arrière, ou même dans
un sillon creusé dans son épaisseur, il faut isoler
autant que possible la tumeur, placer autour d’elle,
et aussi loin que possible

, une ligature
, ou même

lier le tronc de la carotide, et achever l’extirpa-
tion (1). La ligature de la carotide peut encore être
pratiquée dans les cas où la tumeur s’enfonce pro-
fondément derrière ce vaisseau, et où l’on soup-
Cou ne de fortes adhérences avec lui. On a conseillé,
dans ces cas, de pratiquer la ligature quelques
semaines avant de procédera l’extirpation. L’opéra-
lion alors peut être laite avec beaucoup plus de sû-
reté. Quelques tumeurs de la parotide peuvent,
après la ligature de la carotide, diminuer de volume
au point de rendre tout à fait inutile l’extirpation
que 1 ou voulait pratiquer auparavant. (Kyll, p. 18.)

2198. Si, pendant l’extirpation de la parotide,
1 artère carotide était ouverte, oti chercherait à la
saisir avec une pince ou une airigne afin d’en faire
la ligature; si on ne peut y parvenir, la compres-
sion avec les doigts ou un tampon peut arrêter
l’hémorrhagie (c’est du moins ce qui est arrivé une
fois (2) pour la lésion de la carotide faciale). Ou
bien encore on fait comprimer le point où l’artère
est ouverte, et on procède immédiatement à la li-

gature de la carotide primitive.

2199. L’extirpation achevée, la plaie nettoyée,
et les fils des ligatures ramenés au dehors par le

plus court chemin, on rapproche les bords de la

plaie aussi exactement que possible à l’aide de ban-
delettes de diachylon. On place l’opéré dans son
lit, et on le fait coucher sur le côté malade. Les ac-

cidens qui peuvent survenir sont une inflammation
violente, des accidens nerveux, une hémorrhagie
consécutive, etc. Chacun de ces accidens réclame
un traitement spécial, ainsi que nous l’avons établi

plusieurs fois.

Des cas d’extirpations de ta parotide sont mentionnés par

Prieger, Journal de Graefe et tPaHher, vol. II, cah.III,

Pag. 454.

Piieger, Rust’s Magazin, vol. XIX, cah. u, pag. 303.
Berendis, Même journal, vol. X1LI, cah. I, p. 159.

Schm'dt, Même journal, pag. 312.
Weinhold

,

Salzburg. med. Zeitung
, 1823, vol. IV,

pag. 63.

B edard, Archives générales de médecine, janvier 1824.
Che/ius, Heidelberg, kliniscbe Annaie , vol. II, cah. II.

Kirby, Addit.obs, on the treatenienlof liœmorrboïdal ex-

crescenze
,
etc. Dublin, 1825.

Cletlan
,
American medical Review, 1826.

Ciellan, Uamb. Jlagazin, janvier, février 1828, p. 141.

(1 )
Zang, Operationen, vol. II, pag. 618.

(2) Larrey, Mémoires de chirurgie militaire, vol. I,

pag. 309.
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Heisler

,

De optimà cancrum mammarum extirpant ra-

tione. Altf., 1720.

Tabor, De cancro mammarum
,

etc. Francf., 172t.

Vacher

,

Diss. sur le cancer du sein. Besanç tri, 1740.
De Haupeville. De la guérison du cancer du sein. Rouen,

1793.
Adams, Observations on cancerous breast. Lond., 1803.
Ru iltarifer, Abliandl. ütier die Operationsmethoden, v.I,

p. 122; — voi. h, p. 334.

C. Ben, Médico-chirurgical Transactions, vol, xU
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, \
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,

pag. 503.

Benedict, Bemerk. über die Krankbeitcn der Brust. Brcs-

lati, 1825
Cumin

, Edinb. medical and surgical Journal, avril 1827^
pag. 225.

Teichmeyer

,

De cancro in specie mammarum. Jena
,

1732.
Burdet, Essai sur le cancer des mamelles. Paris, an XI-

Le Brilte.villois

,

Diss. palkologieo-medica de cancro mam-
marum. Paris, an xtlt.

Rodman
,
A pralical explanation of cancer in tbe breast.

Lond., 1815.

2200. La glande mammaire est, de tous les or-

ganes, celui qui est le plus souvent affecté de

squirrhe. Cependant cela est très-rare chez l’homme.

Tout ce que nous avons dit du cancer en général

sous le rapport de son mode de formation trouve

ici son application. Cependant la marche de la ma-

ladie présente quelques particularités propres à cet

organe.

2201. Le plus ordinairement sans aucune cause

connue, souvent aussi à la suite d’un coup ou d'une

pression, la mamelle devient le siège d’un noyau
dur, rond, mobile. A mesure que ce noyau se dé-

veloppe. il devient inégal et bosselé à sa surface.

Un second, un troisième turbercule se dévelop-

pent, et ils sont unis les uns aux autres par’ des

traînées indurées de tissu cellulaire. A mesure que

ces différens noyaux d’engorgement s’étendent, ils

se rapprochent les uns des autres, se confondent

entre eux et avec la glande ; ils se développent

principalement dans la direction de l’aisselle. Un
peu plus lard il se développe des douleurs lanci-

nantes qui n’augmentent point à la pression, et

qui assez souvent s’étendent à l’épaule et au bras.

A mesure que la tumeur augmente, et que les

douleurs deviennent plus intenses, l’affection se

rapproche de la peau, qui alors se fronce, et parait

comme couverte de stries de tissu médullaire
;
les

glandes sébacées sont souvent remplies d'une masse

noirâtre. Peu à peu la tumeur contracte des adhé-

rences avec la peau, qui s'élève notablement dans

certains points ; elle devient rouge, eile s’amincit,

ses veines se tuméfient, le mamelon se relire et

s’efface, et, au lieu d’une élévation, forme assez

souvent un enfoncement. La peau enfin s’en-

lr’ouvre, et il s’établit un ulcère qui s étend dans

84 ’i

toutes les directions, et dont les bords sont durs,

rouges et brillans, et dont le fond est comme gan •

gréueux. L'écoulement purulent est moins copieux

cl moins infect que dans les autres cancers. L’ul-

cère représente assez un sillon profond, sans ex-

croissances fongueuses. Les glandes de l’aisselle,

les glandes sous-claviculaires, etc., s’engorgent si

déjà elles n'ont depuis longtemps subi aucune al-

tération. Dans celte période de l’affection, et quel-

quefois avant que la tumeur soit ulcérée, les ma-
lades accusent, dans plusieurs parties uu corps,

suilout aux lombes et aux cuisses, des douleurs

rhumatismales. Les fonctions digestives s’altèrent,

la face prend un aspect e! une coloration terreuse

pai lieuliére ; le bras du côté malade s’infiltre, et

ne peut plus ètie éloigné du corps, et enfin la mort
survient au milieu des accidens de consomption que
nous avons indiqués plus haut. Quelquefois celte

espèce de cancer de la mamelle se développé à la

suile d’une inflammation squirrheuse, et alors la

mamelle, dans sa total i lé, est tuméfiée. Dans d’au-

tres cas l’induration existe depuis longtemps sans

qu'il se manifeste aucune dégénérescence squir-

rheuse.

2202.

Souvent le squirrhe de la mamelle com-
mence, en un point quelconque de la glande,
sous la forme d’un noyau qui envoie un prolonge-
ment en forme de cordon vers I aisselle

;
à mesure

que l’affection fait des progrès toute la giande
mammaire est convertie en une masse dure et

saillante
;

sa surface est bosselée, la peau qui la

recouvre est bleuâtre et noirâtre. La tumeur con-
tracle rapidement des adhérences avec la peau et

avec les parties voisines, s’étend promptement à
l'aisselle; il n'est pas rare cependant de rencontrer
cetle dernière région iniacle. A l’ouverlnre de la

tumeur il s’établit une ulcération qui tantôt est su-

perficielle et tantôt profonde: l’ulcère a un fond
sale, des bords rouges, durs, renversés, et, au-

dessous de la peau ou dans son épaisseur, on ren-

contre en plusieurs points des tubercules indurés.

La sécrétion du pus est très-abondante , et possède
une odeur infecte. Souvent il survient des hémor-
rhagies abondantes

, et la mort arrive au milieu des

accidens déjà signalés.

Le cancer du sein s’étend ordinairement de la glande vers

l'aisselle
;
mai . celle marche est loin d’èlre constante. J’ai vu,

à La Salpétrière , une femme affectée de cancer au sein

droit : l’ulcération s’étendit graduellement vers le sternum,

envahit le sein du côté gauche
,
et la poitrme de la malade

ne présentait plus qu’une vaste plaie en suppuration , et

hérissée de nodosités très-dures. Les glandes des aisselles

étaient encore intactes. — Chez une autre femme, dans le

même hospice, j’ai vu l’ulcération envahir successivement ies

parties profondes, détruire ies muscles et deux cotes, per-

forer le poumon , et donner lieu à une large flstule

aérienne.

Les tumeurs squirrheusesdu sein sont quelquefois prises de

sphacÈle
,
et aors elles tombent

,
et font place à une plaie

simple, qui guérit assez rapidement. Dupuytrcn a cité plu-

sieurs cas de ces guérisons spontanées : j'ai pu en Observer

un cas
,

à la Salpétrière (dans le service de Cruvci kier)
t

10
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cjtii a pu ,
lui aussi

,
en constater plusieurs. Les faits obser-

vés par Dupuytren sont authentiques, bien qu’un soi-disant

praticien (l) ait contesté leur existence.

{Note du traducteur.)

2203. Le cancer delà mamelle se développe quel-

quefois à la suite d'un cancer cutané. D abord c est

un tubercule, une verrue ou une petite tache

dure qui se sont développés en un point quelcon-

que de la peau ,
qui peu à peu s'est enflammée tout

autour, s’est ulcérée ,
et est devenue le siégé de

douleurs lancinantes. L’ulcère présente des bords

et un fond durs; il s’étend de la même manière

que les ulcères cutanés, c’esl-à dire plutôt en sur-

face qu’en profondeur. Cependant il n est pas rare

de le voir gagner et envahir la glande mammaire :

dans ces cas les glandes axillaires s’engorgent beau-

coup plus tard que dans le cancer primilit de la

glande.

2204. Le cancer de l’auréole du mamelon se

manifeste par une tuméfaction granuleuse des glan-

des sébacées qu’on rencontre dans celle partie : la

peau s’ulcère ;
le mamelon ne tarde pas à être

attaqué et même détruit par l’ulcération. Une cein-

ture foncée située dans la peau entoure la partie

ulcérée; la mamelle affectée se tuméfie, devient

ronde et élastique; les parties voisines nesubissent

aucune modification. À la surface de 1 ulcération

on voit s’élever une excroissance fongueuse ,
qui

est immédiatement remplacée par une autre dès

qu’on l’a détruite. Abandonnées à elles-mêmes,

ces excroissances forment une l'ongosilé molle très-

vasculaire ;
la mamelle, qui est le siégede dou-

leurs lancinantes, devient plus saillante à leur

niveau. Si on détruit ces fongosités , l'état d’irrita-

tion où se trouve la mamelle disparaît. — Tôt ou

tard surviennent ies accidens qui annoncent l’in-

fection générale; les malades maigrissent; la peau

prend une couleur jaune terreux ,
jaune paille , et

bientôt le dos et les lombes deviennent doulou-

reux; ils succombent assez souvent avant que l’af-

fection de la mamelle se soit considérablement

étendue.

2205. Le cancer du mamelon commence par une

tumeur arrondie qui se développe à la base de cet

organe, etn’est point douloureuse, mais très-dure,

et inégale à sa surface. A mesure que la tumeur aug-

mente
, elle devient le siège de douleurs lanci-

nantes qui la traversent en tous les sens, et qui

s’étendent jusqu’à l’épaule. Le mamelon s’ulcère,

se recouvre d’une croûte jaunâtre
,
qui tombe, se

reproduit de nouveau, et
,
pendant ce temps,

l’ulcération augmente de jour en jour, et le ma-
melon est tout entier détiuit, ou converti en une
masse squirrheuse. La dégénérescence s'étend dans

une grande éiendue autour du mamelon
,
les dou-

leurs deviennent puis vives, mais la partie malade
est insensible au toucher; il ne se forme plus de

croûtes, l’ulcère sécrète un pus ichoreux, et dé-

fi) Vidal (de Cassis), Médecine opératoire, T. I, p. 100,
i 808 .

vient quelquefois le siège d’hémorrhagies; les

glandes axillaires se tûméûent, et les phénomèr
nés ordinaires de la consomption se terminent par

la mort.

D’après A. Conper la dégénérescence fongueuse du ma-
melon commence de la même manière : en arrière de cet

organe, et presque intimement unie à lui, une tumeur
ronde

,
mollasse

,
se développe comme dans le squirrhe;

elle est douloureuse quand on la touche, et
,
hors de celte

circonstance, elle est complètement indolore. Au bout de

quelque temps la tumeur acquiert un. volume considérable.

A. Cooper a appelé l’atlention sur une tuméfaction qui

se développe en arrière du mamelon
, dont elle occupe la

parlie postérieure dans une étendue d’un pouce de circonfé-

rence, Celle tuméfaction survient ordinairement entre la

septième et la douzième année
[
en France entre la quator-

zième et la dix-septième année]. Elle affecte plus particu-

lièrement les garçons que les filles, survient le plus souvent

d’un seul cèté , rarement des deux. Elle est Irès-sensible
,

quelquefois très-douloureuse au loucher; elle est mobile,

et la peau qui la recouvre n’est point modifiée Cette tumé-

faction est de bonne nature
,
se ramollit, et disparait sou3

l’influence des applications résolutives, et par l’emploi in-

terne du calomel uni à la rhubarbe.

2206.

Les phénomènes qui accompagnent le

développement et la marche du cancer de la ma-
melle offrent , avons-nous dit plus haut

,
quelque;

particularités. Souveut le, squirrhe existe depuis

long temps dans la mamelle sans causer aucun ac-

cident; souvent il s’y développe rapidement, et

aussitôt se manifestent des symptômes généraux

qui, dans le squirrhe des autres parties, ne se

développent que plus tard. Souvent l’ulcération qui

s’en empare survient à la suite d’une violence ex-

terne , et souvent aussi à la suiie de la suppression

des règles. Quelquefois le cancer déclaré de la ma-
melle est peu douloureux; quelquefois au con-

traire il l’est d’une manière extraordinaire. En
général

,
plus les douleurs du squirrhe ou du can-

cer sont intenses
,
plus aussi sa marche est rapide.

Sous ce rapport aussi nous devons distinguer un
cancer aigu et un cancer chronique de la mamelle.

Le cancer aigu commence par un ganglion dur

situé profondément dans la mamelle: dans le

principe il est mobile. Un ou deux mois après il

devient adhérent à la peau , dont la couleur s’altère.

La dureté envahit bientôt toute la mamelle. En un

point quelconque elle devient plus saillante
;
elle

est d’un rouge pourpre et élastique : on dirait

qu’elle contient du liquide. Les douleurs sont très-

vives, lérébrantes comme dans le panaris; la

glande mammaire ne se développe point d’une ma-

nière régulière, mais bien en formant diverses

tumeurs. Les gtandes cutanées paraissent hyper-

trophiées
;
la surface de la peau est parsemée de

petits points blancs, qui deviennent de jour en jour

plus évidens à mesure que la tumeur se montre

d'un rouge plus foncé. Sur le point culminant il

se forme un ramollissement qui semble annoncer

unesuppuralion imminente, uiaisqui ne se déclare

pas. Le squirrhe se développe rapidement ,
de

même que la rougeur et les douleurs. La face prend
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une expression de douleur el d’anxiété, la peau

une coloration jaune paille, et les malades sont

pris de faiblesse el d’abattement. Les ganglions

cutanés qui ont grossi deviennent noirs, s'ouvrent,

ellaissent échapper d’abord un peu de sang , et pius

tard de la sérosité. La surface de l'ulcère s’étend,

la mamelle paraît creusée profondément par une

ulcération irrégulière , à fond noirâtre, couvert

d’escharres. Ses bords sont saillans, et entourés

de nodosités qui finissent par s’ouvrir, se vider,

tomber en gangrène ; el former autant d’ulcères

profonds. L’ulcère primitif s’étend par la mortifica-

tion de ses tubercules, et s’étend toujours davan-

tage sans jamais rester stationnaire.

On peut regarder comme cancer chronique de la

mamelle celte espèce de squirrhes qui sont secs et

durs comme du cartilage, et qui
,
après avoir at-

teint un certain degré, se retirent sur eux-mêmes:
la peau qui les recouvre se fronce de manière à

former des sillons plus ou moins profonds dans

lesquels se cache le mamelon. Cette variété se

rencontre surtout chez les vieilles personnes à fi-

bres lâches el sèches
;

quelquefois ce squirrhe

s’ouvre par une ulcération superficielle, qui se re-

ferme bientôt à l’aide d'un tissu inoduiaire
( 1 ).

Les douleurs ne sont pas Irès-intenses , elle mal
peut rester pendant nombre d’années sans faire

aucun progrès.

De nombreux faits ont démontré à Dupuyt'ren qu'uns

foule d’engorgemens simples de la mamelle disparaissent

complètement pendant le travail de sécrétion auquel les

mamctles v sont soumises dans la grossesse
,

tandis que le

squirrbe et le cancer restent st ationnaires pendant cette pé-

riode, mais prennent un accroissement extraordinairement

rapide dès que l’accoucbement a eu lieu.

(Abîc du traducteur .)

2207.

La structure du squirrhe de la mamelle
est la même que celle du squiirhe en général : à

la section il présente une massecxlrêmement dure,

dont le point central offre des stries blanches,

rayon.iées , entre lesquelles s’en montrent de sem-
blables qui croisent les premières; en sorte que la

surface coupée présente un tissu réliculé dans les

mailles duquel est déposée une masse blanche
,
lar-

dacée
;
dans quelques cas la tumeur forme une

masse complètement lardacée, dans laquelle on
distingue peu de stries blanches, lesquelles ne s’é-

tendent point, comme duns le cas précédent, au-

delà des limites de la tumeur. Les rapports de ces

stries blanches avec la tumeur sont en général très-

importans; presque toujours ils s’étendent beau-
coup plus loin que l’engorgement irrégulier que
l’on sent à travers les tégumens. L'effacement du
mamelon donne ici un caractère important

; il est

déterminé par ces stries
,
qui partent du centre de

l’engorgement, et s'étendent au mamelon en pas-

sant entre les vaisseaux galactopbores. Ces stries

s'étendent au-delà des limites de la glande dans le

tissu celluîaûe ambiant.

(1) Dict. des sciences médicales, vol. lit, pag. o5-5.

Voyez ; C. Bell, Loco ci kilo, p!. Il, III.

Froriep’s chirurg. Kupfertafeln.

2208. La glande mammaire peut être le siège de

différentes tumeurs, qu’il est quelquefois très-

difficile, même pour des praticiens exercés, de

distinguer du squirrhe; et c’est probablement une

méprise de diagnostic qui a fait croire à quelques

personnes quelles ont guéri de véritables squirrhes

de la mamelle par des médicamens locaux ou gé-

néraux. Ces tumeurs sont : 1° une affeclion in-

flammatoire et une tuméfaction douloureuse des

vaisseaux lymphatiques qui s’étendent delà glande

à l'aisselle, ou un engorgement de la glande elle-

même, ou enfin une tumeur qui est resiée après

une inflammation et une suppuration de cet or-

gane; — 2° des ganglions lalleux
;
— 3° des eu-

gorgemens scrofuleux
;
— 4° une affection herpé-

tique ou psorique ayant surtout son siège autour

du mamelon; — 5° des tumeurs enkystées; —
6° une dégénérescence stéatomateuse; — 7° un
fongus médullaire

;
— 8° une tumeur sanguine.

— Un examen allenlif des circonstances qui ont

précédé ou suivi la formation de ces tumeurs peut

seul conduire le praticien au diagnostic.

2209. Les affections inflammatoires chroniques

des vaisseaux lymphatiques ou de la glande mam-
maire sont caractérisées surtout par la douleur que
détermine la pression, ce qui n’a pas lieu dans le

squirrhe. Les abcès chroniques se développent

souvent daDs le parenchyme de la glande, d’une

manière extrêmement lente, sous la forme de tu-

méfactions dures, dans lesquelles se déclare plus

tard de la fluctuation
,
qui souvent est très-obscure.

Dans tous les cas le point ramolli est entouré , dans

une certaine étendue, d’un engorgement dur. Ces
abcès peuvent être d’autant plus pris pour des en-

gorgemens de mauvaise nature que leur dévelop-

pement est souvent accompagné d’un trouble plus

ou moins grand dans l’étal générai des malades.

Des applications irritantes , des vésicatoires , î’ou-

vertuie des tumeurs , des cataplasmes joints à quel-

ques moyens généraux capables d’améliorer la

constitution
,
peuvent avancer la guérison. — Les

indurations de bonne nature se rencontrent pluspar-

ticulièrementchez des sujets jeunes, bien portails,

ordinairement entre l’époque de puberté et la tren-

tièmeannée. La lumeurest en général superficielle;

au toucher on la croirait formée par l’hypertrophie

d’un des lobes de la glande , ou par le rapproche-

ment de plusieurs tumeurs en une seule. Elle est

mobile, sans prolongement vers Faisselle, sans

douleurs à la mamelle , a l’épaule et au bras , sans

trouble dans le reste de l’économie, sans affec-

tion des glandes axillaires
;
enfin elle est moins dure

que le squirrbe. Celle affection paraît avoir des

relations sympathiques avec l’utérus : on la ren-

contre plus particulièrement chez les femmes non
mariées, ou chez celles qui, étant mariées, sont

restées stériles. Les causes occasionnelles sont as-

sez souvent un coup
, une chute, etc., mais il faut

qu’il existe une certaine prédisposition. CeUe tu-
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meur augmente lentement, n'acquiert jamais un
grand volume

, reste pendant longtemps sans dé-

terminer de douleurs. Quelquefois cependant, au

bout de plusieurs années, elle devient le siège de

douleurs analogues à celles du rhumatisme. Les

résolutifs , les applications fréquentes de sangsues,

le mercure , la ciguë . l’iode à l'intérieur et à l’ex-

térieur, unis aux moyens qui peuvent régulariser

les fonctions de l'utérus et améliorer la constitu-

tion, font souvent diminuer les douleurs, et même
les font disparaître complètement. Si ce résultat

ne pouvait être obtenu , si la tumeur augmente , il

est indiqué d’en taire l’extirpation ,
qui alors est

facile à cause de sa mobilité. Cette opération n'est

suivie d’aucune récidive. Si on l’examine après

l’ablation, on trouve qu’elle est formée par un

certain nombre de lobules de la glande unis par du

tissu cellulaire épaissi et induré. La suppression

des menstiues peut faire dégénérer une semblable

tumeur; il n’est pas rare de la voir diminuer et

même disparaître pendant la grossesse et l'allaite-

ment, alors même qu’elle a résisté à toute espèce

de traitement.

2210. Les personnes très-sensibles qui se trou-

vent entre l’âge de quinze et trente ans, dont la

menstruation est supprimée , irrégulière ou faible ,

ou qui ont des flueuers blanches, peuvent, à la

suite d’un coup ou d une violence quelconque sur

la mamelle, être prises dune sensibilité très-

grande au moindre contact, et même de douleurs

qui s’étendent de ia mamelle à l'épaule, jusqu'au

coude , et assez souvent même jusqu’à la main et

aux doigts. Dans ces cas tantôt il y a engorgement
d'un lobe de la mamelle, et tantôt cet organe est

sain. Avant l’époque do l’écoulement mensuel la

tuméfaction augmente
;

elle diminue lorsque l’é-

coulement cesse. La sensibilité est telle qu’elle

détermine souvent de l’insommie et de l'agitation,

même lorsque la malade est au lil ; le poids do la

mamelle est intolérable; il survient aussi des vo-

missemens au milieu de douleurs très-vives. La
peau de la mamelle n’est point altérée , et ne pré-

sente aucune trace d'inflammation. Quelquefois
l'affection se borne à une pei i te portion de la ma-
melle

; que'quefois elle en envahit une grande par-

tie
; il n’est même pas rare de la voir atta-

quer simultanément les deux glandes. Les causes
de cet étal morbide sont toujours une constitu-

tion irritable, et un trouble dans les fonctions de
l’utérus. — A l’extérieur on applique la belladone,
l’opium, l’extrait de ciguë, un emplâtre savon-
neux , du taffetas gommé, etc. , et des sangsues si

1 irritation est très-vive. A l’intérieur on prescrit
des médicamens capables de diminuer la sensibi-
lité exagérée , et de régulariser les fonctions de
l’utérus : le calomel uni à l'opium

, les purgatifs
doux

, l’eau de laurier-cerise, la ciguë et la rhu-
barbe, plus tard des toniques, surtout les prépa-
rations de fer

,
et un régime approprié sont les

moyens les plus convenables.
2211. Les ganglions laiteux présentent souvent

Ja même dureté que le sqnirrhe
; mais ils se déve-

loppent toujours pendant la grossesse , on dan*
la semaine des couches

, sous l'influence de toutes

les causes qui peuvent amener l’inflammation du
sein : un refroidissement, des contrariétés , une
frayeur, une irritation mécanique, mie excoria-

tion du mamelon , etc. Dans le principe on voit

les signes d’nne inflammation
, mais qui ne tardent

pas à disparaître
; quelquefois il n’existe aucun

signe. Outre les circonslances que nous venons
d'indiquer

, les ganglions laiteux sont caractérisés

par des tumeurs lisses, rondes, extrêmement
mobiles ; on les rencontre ordinairement au cen-

tre de la glande , non loin du mamelon; ils sout

très-limités; le tissu cellulaire qui les environne
n’est point engorgé

;
ils n’envoient aucun prolon-

gement vers les parties voisines; ils diminuent
toujours ou disparaissent même complètement si

le lait reprend son cours ; ils disparaissent ordi-

nairement pendant une seconde grossesse, et le

rétablissement des règles les fait diminuer dans le

plus grand nombre des cas. Ces glanglions pren-

nent un mauvais caractère chez les femmes d’un

certain âge qui ne deviennent plus enceintes lors-

que l’époque critique est arrivée , ou lorsqu’elles

sont entretenues par quelques causes externes,

ou par une affection générale, comme la goutte, etc.

La tumeur devient alors plus dure , irrégulière à

sa surface; le tissu cellulaire qui l’environne s’in-

dure, et il s’établit des cordons de communication
entre elle et les parties environnantes. Dans ces

cas on doit toujours craindre une dégénérescence

squirrheuse.

Nous devons mentionner ici des rumeurs fluctuantes qui

se développent a la suite de la suppression de l'excrétion

du lait par suite de la déchirure des vaisseaux galactopho-

res
,
et l’épanctiement du liquide dans le tissu [cellulaire;

ces tumeurs contiennent une très-grande quantité de lait.

Elles se développent ordinairement peu de temps après

l'accouchement
,
sous ta forme d'un engorgement qui de-

vient fluctuant sans qu'il soit survenu aucun accident inT

flammatoirc
j

la m lade éprouve alors un sentiment dou-

loureux de tension qui augmente par la succion de l'enfant
;

la tumeur se développe d’un point quelconque du sein, non

loin du mamelon
,
vers la périphérie

;
les veines cutanées

se distendent
;
ruais la peau en elle-même ne subit aucune

altération. Scarpa fl j
a observé une tumeur de ce genre

qui était survenue hors le temps de l’allaitement, et qui prit

un volume si considérable qu’une ponction avec le trocart

donna issue à dix livres de lait pur. Un séton fut passé à

travers la cavité de la tumeur; elle diminua rapidement,

et s'oblitéra en peu de temps. Une grossesse qui survint

quelque temps après ne fit remarquer aucune modification

dans la sécrétion laiteuse de cette mamelle.

2212.

Les engorgemens scrofuleux du sein peu-

vent facilement être pris pour des squirrhes ;

même lorsqu’ils s'ulcèrent, leur aspect devient

analogue à celui du cancer. L’âge des malades

,

les signes généraux de l’affection scrofuleuse , et

le nombre de ces engorgemeus dans la même ma-
melle

,
qui en général e>l assez considérable, peu-

vent mettre sur la voie du diagnostic. — Le trai-

(J) Opuscoli dl chirtirgia, vol. n.
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temenl consiste dans l’usage des antiscrofnleux

et dans l’emploi local des applications et frictions

résolutives.

2213. Les affections herpétiques et psoriques

qui ont leur siège sur l’auréole du sein peuvent

déterminerun engorgement du mamelon , et même
d’une partie de la mamelle ;

l’ulcération qu’elles

déterminent peut amener de larges destructions.

Le mode de formation de ces ulcères et l’état gé-

néral du sujet peuvent servira établir le diagnos-

tic, et conduire à l’administration du traitement

que nous avons indiqué (§ 143).

2214. Les tumeurs enkystées qui se forment

dans le tissu cellulaire de la mamelle sont souvent

difficiles à distinguer du squirrhe, surtout lorsque

le kyste est dur et résistant. N-ous ferons remar-

quer que la tumeur enkystée n’envoie aucun pro-

longement comme le squirrhe ;
qu’elle est plus li-

mitée, ronde, élastique, ou évidemment Huet liante,

suivant l’épaisseur du kyste. Lorsque ce dernier

est mince , et que la tumeur est près de la peau
,

cette dernière prend une coloration bleuâtre ; dans

la tumeur enkystée l’économie n’est nullement al-

térée , il n’y a aucune douleur locale
,

si ce n’est

dans les cas où le kyste est prêt à passer à l’état

de suppuration. Lorsque le liquide est évacué
, on

voit qu’il présente la transparence de l’eau pure
,

seulement il est légèrement coloré en jaune. — Ces
tumeurs ne réclament l’extirpation que lorsqu’elles

sont volumineuses; mais, lorsqu’elles sont peti-

tes et que leur kyste est mince, on peut se conten-

ter d’y faire une ponction
, d’y introduire une’

mèche
,
et l’inûammaliou adhésive qui s’en empare

détermine l'adhérence des parois, ou la suppuration,

si elle survient , détache le kyste par lambeaux.
2215. Je regarde comme dégénérescence stéa-

tomaleuse de la mamelle cet état que l’on désigne

ordinairement sous le nom de squirrhe vésiculeux
,

ou de carcinome hydatique de la mamelle : la

glande mammaire forme, dans ces cas, une tu-

meur très-saillante
,
dont le plus grand diamètre

n’est point à sa base , mais Lien à une certaine

distance de la paroi thoracique
;

la forme de la

tumeur n’est point ronde, mais quadrangulaire
,

plus saillante dans des points que dans d’autres
;

le mamelon, loin d’être effacé , est saillant, et

présente son aspect normal. Sur plusieurs points

on sent que la tumeur est plus dure
; sur d’autres,

plus élastique et évidemment fluctuante; les vei-

nes qui sillonnent sa surface sont très-volumineu-

ses
; du reste la tumeur est mobile dans tous les

sens. — Elle peut acquérir un volume considéra-

ble, et persister pendant plusieurs années avant
de s'ouvrir, et avant de déterminer un engorge-
ment des glandes axillaires. Dans un cas que j’ai

eu l'occasion d’observer chez une personne âgée
de trente ans, la maladie resta pendant neuf ans

sans s'ouvrir
,
et sans que les ganglions de l ais-

selle fussenl affectés. — La tumeur peut être faci-

lement enlevée, et le résultat de celte opération

e>t en général favorable, à moins toutefois que
l’ancienneté du mal n’en ait amené la dégénéres-
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cence squirrheuse. A l’autopsie de la tumeur on
trouve qu elle est formée d’un certain nombre de

cavités plus ou moins considérables , dont la

forme, le volume et le nombre déterminaient la

forme générale de la tumeur; ses cellules contien-

nent un liquide séreux
,
gélatineux

,
plus ou moins

sanguinolent. D’autres fois elles contiennent des

masses lardacées
;
ses parois offrent une épaisseur

variable , et peuvent même acquérir la consistance

des cartilages.

Chelius
,
Hcidelb. klinische Annale, vol. IV, eah. IV.

A Cooper distingue plusieurs espèces de tumeurs hyda-

tiques de la mamelle
;
savoir 1" une tumeur formée de plu-

sieurs cellules remplies d’un liquide séreux : dans le prin-

cipe elle est dure, s’accroît lentement et sans douleur

pendant des mois et des années; au bout d’un temps assez long

elle présente des vaisseaux variqueux et des points ramollis,

compressibles, fluoluans, qui finissent par s’enflammer et

s’ulcérer
,
et donnent alors issue à une quantité de liquides

séreux ou muqueux. Un long espace de temps s’écoule

avant qu’un amas de liquides se forme. Tantôt les parois de

ces cellules contractent des adhérences
,

et tantôt l'inflam-

mation successive el la suppuration de plusieurs sacs for-

ment un certain nombre de trajets purulens difficiles à gué-

rir. L’état général est plus altéré : ce dont les malades souf-

frent surtout, c’est de l'anxiété qu’eiles éprouvent, parce

qu’elles croient leur affection de nature cancéreuse. Un
examen attentif de ces tumeurs fait reconnaître que les

intervalles qui séparent les lobes de la glande et les adhé-

rences celluio-teudineuses qui les unissent sont remplis,

et convertis en une masse fibrineuse qui résulte de l'in-

flammation chronique dont ces parties ont été le siège. Dans

quelques-uns de ces intervalles se trouve nue cellule dans

laquelle est sécrété un liquide séreux, albumineux, souvent

muqueux. Ce liquide peut ne pas s’épancher dans les tissus

environnans
,
soit A cause de sa viscosité, soit à cause de

l’induration qui l'entoure ou de la solidité du kyste qui la

contient. Les kystes entretiennent une irritation permanente
dans la mamelle : de là une exsudation constante de masses

fibrineuses
,
qui donnent à la mamelle un volume considé-

rable, et déterminent des masses plus ou moins nombreu-
ses, solides et liquides. Dans ces cellules séreuses se trou-

vent suspendues par un pédicule étroit des hydatides
,
qui,

dans leur intérieur
,

présentent un tissu celluleux rempli

de sérosité
;
à l’intérieur elles offrent l’aspect ordinaire des

hydatides, et dans leur Intérieur elles présentent l’aspect

d’une tumeur œdémateuse. Cet état mobide se distingue de
l’inflammation chronique par l'absence de sensibilité et de dou-
leur

,
et de réaction sur le reste de l’économie. Plus tard il

s’en distingue par de nombreux points fluctuons
,

et par

l’écoulement, de sérosité
;

il est différent du squirrhe en ce
qu’il n’est point le siège de douleurs lancinantes

,
qu’il n’est

point dur, et qu’il n’exerce aucune influence sur le reste

de l’individu. Un autre caractère de cette maladie hydatique

est de ne se développer jamais dans aucune autre partie,

de n'attaquer qu’une seule mamelle à la fois
,
et de ne point

se propager par l’absorption. — Le traitement consiste à
faire une ponction lorsqu’il n'existe qu’un seul kyste, et à

pratiquer l’extirpation lorsque toute la mamelle est affectée.

Dans ces cas il faut enlever avec soin tout ce qui est induré

et loqtes les parties de chaque ^cellule
;

sans quoi le mal
récidivera,

2° La mamelle hydatique présente . dans son intérieur,

une masse dure formée d'abuminc coagulée
,
répandue

dans les interstices du tissu fibro-eelluleux de cet organe.

Entre ces bourses celluleuses remplies de sérosité se trou-»
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vent des kystes de different volume, dans cliacun desquels

se trouve une tumeur analogue à un polype , et suspendue

par un pédicule. Quelques-unes de ces tumeurs sont déta-

chées et libres dans la masse albumineuse que contient la

mamelle. Ces tumeurs sont ovales
,

et ,
quoique leurs for-

mes soient variables , elles ressemblent assez â des grains

d’orge, dont elles ont du reste le volume; incisées ,
elles

paraissent formées de lamelles concentriques. A. Cooper se

demande si leur nature n'est pas la même que celle des hy-

datides globulaires dont nous allons parler, mais qui auraient

été comprimées par la masse solide qui les environne, ou

si elles sont un produit île sécrétion des artères de la partie.

Ces tumeurs sont rares, et l'extirpation est le seul moyen
d’en débarrasser les malades.

3° Les hydatides globulaires sont renfermées dans un kyste

formé sous finfluence d'un travail d'inflammation adbésive. Ce

kyste est très-vasculaire, et sécrèle un liquide séreux

dans lequel nagent les hydatides, qui n'ont aucune adhé-

rence avec les parois du kyste. A. Cooper ne les a jamais

rencontrées que dans la mamelle. Elles consistent en un

sac régulièrement lisse
,
diaphane, formé de deux feuillets,

et sans ouverture
;
leur nutrition se fait donc par résorption;

leur feuillet externe est assez épais , brillant comme une

perle, élastique, et se recoquillant quand on le déchire.

1.a seconde membrane présente, à sa face interne, une
quantité de petiles hydatides qui

,
dans le principe

,
lui sont

adhérentes
, mais qui plus tard se détachent

,
et deviennent

libres dans le liquide : aussi, lorsque l’on remue le liquide

des hydatides, on aperçoit un grand nombre de petiles hy-

datides qui y sont suspendues. Ce sont de véritables éires or-

ganisés, qui n'ont avec les parties voisines aucune relation

vasculaire
, et qui par conséquent jouissent de la propriété

de vivre par eux-mêmes. Dans la mamelle les hydatides sont

entourées d'une masse exsudée : aussi ne présentent-elles

aucune fluctuation tant qu’elles sont petiles. Lorsqu'elles

sont Irès-volnmineuses
,

elles déterminent quelquefois de
l'inflammation

,
de la suppuration

,
et, lorsque l'abcès s’ou-

vre
,
l’hydalide tombe au dehors.— '.e traitement, consiste

dans l’incision et 1 extraction du kysle, ou dans l’application

d’un séton auquel on fait traverser la tumeur.
Cette dernière affection seule paraît avoir être considérée

comme un élat morbide particulier, car les deux autres

résultent simplement de la formation accidentelle de kystes

plus ou moins volumineux par suite de la distension d’une
ou de plusieurs cellules du tissu cellulaire de la mamelle.

2216. Le fongus médullaire se développe tan-

tôt dans la mamelle
, tantôt entre cette glande et

l’aisselle sous la forme d’une tumeur ronde dont
la dureté est moins grande que celle du squirihe

,

et dont la surface est plus régulière. A mesure
que la tumeur fàit des progrès, elle devient plus
molle

;
la peau qui la recouvre est normale dans

le principe; plus tard elle devient livide, scs vei-

nes se tuméfient, sa surface s’enflamme, et la

tumeur présente alors une fluctuation évidente.
Les douleurs sont plus faibles que dans le squirrhe ;

les ganglions axillaires .s’engorgent rarement; le

mamelon n est point effacé , et la peau n’est poiut
ridée. Lorsque la tumeur s'ouvre , il s’écoule un
liquide sanguinolent, et bientôt à iravers l’on ver-
ture s'échappent des fongosités qui saignent très-

facilement
, et qui deviennent le siège d’une sé-

crétion abondante de pus ichoreux et fétide. La
marche de celte maladie et sa réaction sur le reste
de l’économie sont en général plus rapides que
celles du cancer. Ce fongus médullaire se rencon-

tre à tous les âges
;
mais il survient plus fréquem-

ment après l’âge de trente ans.

2217. La tumeur sanguine de la mamelle de la

femme commence par une tuméfaction modérée
et croissante du sein

;
elle ne ressemble ni à la dis-

tension ni à la plénitude dont les femmes délica-

tes sont prises à l’époque de la menstruation. Ce-

pendant elle est plus considérable, et détermine

une sensation plus désagréable el permanente. On
observe peu à peu une résistance superficielle,

mais qui persiste rarement au-delà de quelques

jours en conservant les mêmes caractères
;
car peu

à peu la circonférence s'agrandit jusqu’à ce que

toutes les parties voisines deviennent le siège d’un

sentiment de mollesse. Au centre survient bientôt

une tumeur isolée, petite, sans dureté, qui oc-

cupe exactement la place où au début une faible

pression du doigt rendait la mamelle plus sensible.

Cette première période peut persister pendant tin

temps indéterminé (deux, trois, six, douze mois),

pendant lequel les aceidens disparaissent pour se

manifester de nouveau à la moindre occasion.

—

La tumeur représente un petit corps conique,

ovoïde, qui n’est poiut distinct des parties envi-

ronnantes; de sorte que le doigt ne peut pas faci-

lement lui imprimer des mouveinens de rotation,

bien que cependant le tissu cellulaire qui sert à le

fixer lui permette des mouvemens de latéralité.

La peau n'est ui rouge ni chaude ; les parties situées

immédiatement autour de la tumeur soûl le siège

d’une douleur sourde
,
et souvent aussi d un véri-

table sentiment de stupeur. La tumeur est un peu

superficielle, et détermine néanmoins la même
sensation que si un corps mou était interposé en-

tre elle et la peau : celle dernière est mobile. La
durée de cette période est également variable; la

tumeur peut rester pendant plusieurs années sans

augmenter d'une manière sensible. Quelquefois

elle augmente, et, au bout d’un certain temps,

l’état stationnaire dans lequel elle se trouvait re-

paraît. Pendant que cette tumeur prend du déve-

loppement elle conserve toujours sa forme arron-

die. — Celte affection reconnaît probablement

pour cause un étal morbide des veines, à la suite

duquel des congestions répétées ou l’action d’une

violence externe déterminent un épanchement de

sang dans le tissu cellulaire, .épanchement qui

s'enveloppe d’un kyste assez résislant. Pour le

traitement il faut tenir un compte exact de l’état

général des malades. Dans la première période on

emploiera les sangsues, les applications résoluti-

ves et les purgatifs. Dans la seconde période il est

convenable d’avoir recours à une compression

modérée , et même à l’évacuation du sang à l’aido

d’une ponction , ou même à l’ablation du kyste.

L’extirpation de la mamelle est en général

inutile.

Monro
,
Edinb. medical Essays and observ., vol. V.

Richler
,
Obs. chirurgie., pi. I.

Rodmann, Edinb. mrd. and surg. Journal, vol. XXX,

pag. 1.
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Par sulle d’un afflux trop considérable de sang vers les

mamelles on observe, chez les filles au-dessous de l’âge de

vingt-deux ans, quelques jours avant l’écoulement pério-

dique, un cordon large et analogue à du sang extravasé, dé-

terminant une grande sensibilité et de la douleur. Ce cordon

s’étend le long du côté interne du bras jusqu aux doigts
;

quelquefois celte ecchymose disparait huit jours après la

menstruation
;
mais elle repérait d’une manière plus ou moins

régulière à l’approche de cette fonction mensuelle. Dans

quelques cas elle persiste jusqu’à l’écoulement suivant. Elle

est sans danger, mais elle doit être considérée comme une

indication urgente de régulariser les fonctions de i utérus;

le meilleur résolutif à l’aide duquel on puisse la combattre

consiste dans les applications de compresses trempées dans

un mélange d’ammoniaque et. d’alcool. {A. Cooper.)

Nous mentionnerons encore ici un suintement par le

mamelon d’un liquide blanc jaunâtre ou Sanguinolent qui

survient tantôt à l’époque de la menstruation ,
mais qui

quelquefois est permanent : il est uni à une turgescence de

toute la mamelle, souvent aussi à des engorgemens partiels

de la glande mammaire, et détermine quelquefois de vives

douleurs. Je n’ai jusqu’à présent renoonlré ce phénomène

que chez des personnes mariées ou n’ayant pas eu d'enfans,

et étant arrivées à l’âge critique. J'ai vu céder complète-

ment, mais peu à peu, cet écoulement, qui quelquefois per-

siste après la cessation complète des règles; en faisant suivre

aux malades un genre de vie régulier
,

et en leur faisant

éviter les rapports sexuels. Dans un cas seulement j’ai vu

un engorgement squirrheux de la mamelle survenir à la

suite de la suppression subite de cet écoulement sanguino-

lent.

[j’ai été à même d’observer un cas analogue chez un

homme âgé de cinquante ans : depuis quatre ans le mamelon

était le siège d'on écoulement séro-sanguinolent qui repa-

raissait régulièrement tous les mois, et était beaucoup plus

abondant.au printems et en automne : ect écoulement cessa

brusquement, et, à la base du mamelon, se développa une

tumeur dure et uniforme, de la grosseur d’un œuf de pigeon,

qui bientôt devint le siège de douleurs lancinantes. Mural
en fit l’extirpation

;
le malade fut guéri pendant six mois;

mais, à cette époque, la cicatrice se rompit, devint 1e' siège

d’un ulcère cancéreux
;
les glandes de l’aisselle s'engorgè-

rent, et, quelques mois après, le malade succomba. A l’au-

topsie tous les os étaient ramollis, très-flexibles, et faciles

à couper avec le bistouri, comme on le remarque dans un
certain nombre de cas d'affection cancéreuse],

(Note du traducteur.)

2218. Ce que nous avons dit plus haut sur l’é-

tiologie du squirrhe s’applique au squirrhe de la

mamelle. Les causes peuvent être internes et ex-

ternes. Dans beaucoup de cas le squirrhe de la

mamelle survient sans causes appréciables. La
cause de l'irritation de la mamelle peut souvent
être cherchée dans 1rs rapports sympathiques qui

existent entre elieet l’utérus : aussi rencoiilre-t-on

cette affection le plus souvent à l’âge critique chez
les femmes stériles chez lesquelles les fonctions de

l’utérus ne s'étaient pas faites d'une manière con-
venable. C’est sans doute aussi dans la relation qui

existe enlreces deux organes que l’on doit chercher
l’explication de ce fait , à savoir que des indura-
tions de la mamelle persistent pendant longtemps
sans déterminer aucun accident

,
et s’ulcèrent ra-

pidement dès qu’une irrégularité se manifeste dans
la menstruation.

2219. Le pronostic du squirrhe de la mamelle

SS1

se lire des différentes circonstances que nous avons

énumérées d’une manière générale : le seul re-

mède que l’on puisse opposer à ce squirrhe est l’ex-

tirpation
,
qui offre d’autant plus de chances de

guérison qu’on la pratique plus lot
,
que la consti-

tution de la malade est meilleure , et que l’écou-

lement mensuel se fait d’une manière plus régu-

lière. Lorsque le squirrhe se trouve déjà à l’état de

caiieer occulte
,
que le mamelon est effacé

,
que la

peau est adhérente, que l’état général est affecté, et

que les règles viennent d'une manière irrégulière,

ou sont complètement supprimées , le résultat de

l'opération est fort douteux , et cependant elle doit

être pratiquée
,
puisqu'elle seule peut mettre quel-

ques chances en faveur de la guérison. Lorsque le

squirrhe est déjà ulcéré, qu’il a contracté des ad-

hérences avec le grand pectoral ,
que d’autres en-

gorgemens existent dans d’autres organes, l’opé-

ratiuu n’offre aucune espèce de chances
;
elle peut

néanmoins etre considérée comme un moyen pal-

liatif, et les malades sont du moins délivrées

pour un certain temps des accidens indispensable-

ment liés à la destruction par suppuration de la

tumeur squinheuse. Je n’ai jamais vu cette affec-

tion marcher plus rapidement après l'opération

qu’avant; je l’ai vue au contraire constamment
procurer quelque soulagement pendant assez long-

temps. L'opération est facile lorsqu’elle a pour but

d’enlever une tumeur seule, isolée et mobile;
difficile au contraire lorsque des glandes axillai-

res engorgées doivent être enlevées, et, dans ce

cas aussi, le pronostic est plus grave. — Il est

inutile de dire que les contre-indications que nous
avons signalées contre l’opération du cancer en
général trouvent ici leur application. Dans l’exa-

men des avantages que l'on peut retirer de l’ex-

tirpation d’une tumeur squirrheuse , il ne faut

point perdre de vue que , dans les cas où le can-

cer s’est développé très-lentement, et n’est ac-

compagné d’aucunes douleurs appréciables, l’ul-

cération qui survient après l'opération marche
souvent avec rapidité

,
et que , dans ces cas ,

l'extirpation ne fait que hâter la mort. Avant de
procéder à l’opération il faut appliquer un exu-

toire au bras du côté malade, et on n’agit contre

le squirrhe que lorsque cet exutoire es 1 eu pleine

suppuration
, et que l’on est parvenu à régulariser

les fonctions digestives, qui ordinairement sont

troublées.

2220. L'ablation de la mamelle squirrheuse

peut être pratiquée soit par Yextirpation en con-

servant une étendue de peau suffisante pour re-

couvrir toute la plaie
,
soit par Yamputation

,

qui

consiste à enlever la tumeur par sa hase.

2221. Lextirpation d’une tumeur squirrheuse

se fait comme l’extirpation d’une tumeur enkys-

tée : la malade est couchée sur une table
, ou as-

sise sur une chaise; d’une main l’opérateur et un
aide tendent la peau d’une manière convenable.

Deux incisions parlant du sternum dans la direc-

tion de l’épaule embrassent le mamelon et une
étendue variable de peau , de manière à ce que

,
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la mamelle étant extirpée , les lèvres de l'incision

rapprochées, la plaie soit complètement recou-

verte. L'opérateur dissèque la peau au niveau de

l’incision inférieure , et la sépare de la tumeur,

qu’il saisit avec les doigts ou avec une airigne, l'at-

tire à lui , la détache du grand pectoral ,
et la sépare

enfin de la peau au niveau de l'incision supérieure

,

soit de dedans en dehors, ou de dehors en de-

dans. Un aide absterge constamment la plaie. Les

vaisseaux qui fournissent du sang pendant l'opé-

ration doivent être comprimés par les doigts des

aides, et liés dès que l’opération est terminée. La
plaie est alors nettoyée : on examine avec atten-

tion si elle ne contient rien de douteux; si on

trouve quelque chose , on l’enlève. Les lèvres de

la plaie doivent être rapprochées aussi exactement

que possible à l'aide de bandelettes agglutinati-

ves , et recouvertes de charpie , de compresses ,

etd’un bandage de corps. Le traitement ultérieur

est le même que celui des plaies en général.

2222. Pour faire l'amputation on divise la peau

par deux incisions circulaires, qui embrassent la

base de la tumeur, et on dissèque celle dernière

de bas en haut. Ce procédé est au moins plus sur

que celui qui consiste à enlever la tumeur d’un

ou plusieurs coups d’un couteau à amputation.

Lorsque les vaisseaux ont été liés, la plaie est cou-

verte de charpie et d’un bandage de corps. Lorsque

les granulations se sont développées à la surface

de la plaie, on cherche à rapprocher la peau à

î’aide de bandelettes de diacbyloti afin de favoriser

la cicatrisation. La plaie est toujours pansée sim-

plement avec de la charpie sans digestif et sans

aucun autre onguent. Vers la fin du traitement

seulement on pause avec l’onguent narcotico-bal-

samique.

Sencdict pense que, pour prévenir sûrement la réci-

dive
,
on doit humecter la plaie et les pièces de panse-

ment avec du laudanum, ou les enduire avec une pommade
opiacée.

[Nous ne ferons qu'indiquer les opinions de quelques pra-

ticiens qui pensent que I on empêche sûrement la récidive

en pansant la plaie avec de la suie, ainsi qu'en pratiquant

J’autoplaslie, c’est-à-dire en recouvrant la plaie de l'opéra-

tion avec un lambeau de peau empruntée à un organe sain.

— I.es observations de guérisons citées a l’appui de ces pro-

cédés sont loin de nous avoir convaincu de leur efficacité

contre la récidive de véritables cancers. ]

( Noie du traducteur.)

2223. Les opinions sur les avantages de l’extir-

pation et de l’amputation, de même que sur la

réunion par première ou seconde intention, sont
très-variées; l'extirpation et la réunion par pre-

mière intention sont regardées par la majeure
partie des praticiens comme devant être préférées,

parce que la guérison est plus rapide, parce que la

cicatrice est plus régulière, et que la plaie n’est

pas aussi longtemps irritée que dans la réunion
par suppuration, cl que celle irritation favorise la

tendance à la dégénérescence squirrheuse. D’un
autre côté, si l’on songe aux stries blanches, liga-

menteuses, qui si souvent s'étendent sous la peau
au-delà des limites de la tumeur, et qui sont si

souvent difficiles à enlever complètement par l’ex-

lirpation, on sera tenté de donner la prélêrence

à l’amputation dans les cas où la peau n'est pas
parfaitement mobile, ne fût-elle adhérente que
dans quelques points. L’expérience m’a démontré
que 1 ’i ri i la t ion entretenue par la suppuration né-

cessaire à la réunion par seconde intention ne fa-

vorise pas la récidive
;
je dirai même que, par ce

procédé, j'ai obtenu des résultats plus beaux que
par l’extirpation et la réunion par première in-

tention. — Il ne faut jamais négliger, après l'a-

blation d’une 'mamelle squirrheuse, d’examiner
attentivement la surface de la tumeur enlevée afin

de s’assurer si elle est de toutes parts environnée
d’une couche de tissu cellulaire sain; car, si on
rencontrait quelques traces de section des stries

ligamenteuses que nous avons signalées, il faudrait

en rechercher l'extrémité dans la plaie afin de l’en-

lever exactement.

2224. Les glandes axillaires engorgées, lors-

qu’elles sont superficielles et mobiles
, peuvent

souvent être enlevées : une airigne passée au-
dessous de la peau, au niveau de l’angle externe
de la plaie, pourrait sulfite pour les attirer au
dehors; mais nous ne saurions, dans aucun cas,

conseiller ce procédé. U est plus convenable de
prolonger l’incision de l’angle de la plaie vers l’ais-

selle, parce que assez souvent il existe, le long du
bord du grand pectoral et sous lui, des engorge-
mens qu il faut enlever. Les vaisseaux qui sont

divisés pendant l’extirpation des glandes de l’ais-

selle doivent être liés immédiatement. Lorsque
la position de ces glandes est telle qu’elles ne peu-

vent pas être enlevées sans crainte de léser des

vaisseaux importuns [on déchire avec le doigt le

tissu cellulaire qui les environne, et, si on ne peut

y parveuir], on les dissèque aussi en arrière que
possible, et on passe autour de leur pédicule une
ligature que I on serre fortement.

tes glandes engorgées qui se trouvent dans l’aisselle doi-

vent toujours être enlevées, bien que, dans quelques cas,

leur tuméfaction soit de bonne nature.

[ Dupuytren a établi que les engorgemens de l'aisselle,

ou de l'espace qui sépare ce creux de la plaie, qui survien-

nent dans les dix ou douze jours qui suivent l’opération,

sont purement inflammatoires, et sont combattus avec succès

par les antiphlogistiques et les applications émollientes, tan-

dis que les engorgemens qui se manifestent après le quinzième

jour sont ordinairement de nature squirrheuse, et doivent

être enlevés.
]

(Note du traducteur.)

2225. Les engorgemens isolés de la mamelle

peuvent être mis à nu par une seule incision , et

extirpés
;
quelques praticiens ont cependant donné

le conseil d’enlever toujours la totalité de la ma-

melle.

Lorsque la dégénérescence cancéreuse s’est étendue aux
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côtes et A la plèvre, Richcrn^d (1) a donné le conseil de

faire la résection de la portion malade îles côtes, et même
d’enlever la portion malade de la plèvre.2226.

Si la plaie ne se ferme pas complètement,

et si elle présente en plusieurs points un mauvais
caractère, ou si enfin la cicatrice devient le siège

d'une nouvelle tumeur squirrheuse, il faut la cau-

tériser, ou mieux encore l'enlever avec le bistouri.

La cicatrice doit être recouverte avec une peau de

cygne : on fait en sorte que la malade mène une
vie réglée, et on entretient l’exutoire que l’on

avait établi avant l’opération.

E. CANCER DE LA VERGE.

Pa/lucci
,
Nette Eemeikungcn über den steinschnitt, etc.

Leips., 1752.

Loder, Cltirurg. medicinische Beobachtungen, pas. 79.

R/chler

y

De optiinâ me.mbrum virile aniputandi metliodo.

Koenigsb., 1804.

Siebo/d, Chirurg. lieobaclilttngen, vol. III, pag. 349.

S'chrçyer, Cbirurgische Versnclie, vol. i, pag. 242.

Biener, De exstirpatione pénis per ligaturant. Leips.
,

1816.

Dzond-, Eeitraege zur Vervollkommung der Uchk inde,

part. I. Halle, 1815.
Buret

,
Journal hebdomadaire, 1828, T. J.

2227.

Le cancer de la verge commence presque

toujours au gland ou au prépuce; il débute par

une nodosité dure ou par une espère de verrue;

au début il n’est ordinairement accompagné d’au-

cunes douleurs; mais, lorsqu’il est irrité, et quel-

quefois spontanément, il devient très-douloureux.

Cette nodosité devient très considérable , se ter-

mine par une ulcération qui fournil un pus icho-

reux très fétide; les parties environnantes sont

prises d’une tuméfaction très-dure. Souvent l’u-

rèthre est détruit sur plusieurs poinis, et l’urine

s’écoule par plusieurs ouvertures; les ganglions

de l’aine s'engorgenl. — Les personnes dont le

prépuce est très-long, et chez lesquelles, par dé-

faut de propreté, il s’amasse au-dessous une ma-
tière caséeuse, sont plus exposées à la dégénéres-

cence carcinomateuse. A mesure que le prépuce
s’enllamme et s'excorie, i! se tuméfie, s’épaissit,

et son ouverture devient de plus en plus étroite.

Par suite du contact de l’urine l’ulcération aug-

mente de jour en jour, l'ouverture du prépuce se

ferme quelquefois complètement, et toute l’urine

s’écoule à travers les ouvertures du prépuce dé-

truit. Ce dernier peut èire considérablement dé-

généré avant que le mal s'étende au gland. Chez

(î) Histoire d’une résection des côte^ et de la plèvre.

Paris, 1818.

Nfcod , Sur le danger de la résection des côtes.

Paris, I SI 8.

les vieillards le cancer débute le plus sonvenl au

prépuce comme nous l’avons indiqué, parce que

celte partie paraît plus allongée àcause de la flac-

cidité permanente de la verge, ce qui fait que

l’ouverlure du prépuce est plus exposée au contact

de l’urine. — Le diagnostic du cancer de la verge

réclame d’autant plus de soin que les ulcérations

syphilitiques de celle partie prennent assez souvent

l’aspect cancéreux, qu’elles se couvrent d’excrois-

sances fongueuses, que leurs bords sont durs et

renversés, qu’elles déterminent des douleurs lan-

cinantes, et qu’enfin les glandes inguinales s’en-

gorgent. Dans ces cas un traitement mercuriel bien

dirigé, uni aux sédatifs, est le seul moyen de les

combattre (1).

2228. Lorsque le prépuce est étroit, et que le

mal paraît avoir été produit par un défaut de pro-

preté, des injections détersives, des applications

émollientes, l’évacuation de l’urine à l a de d’un

cathéter, et quelquefois l’opération du phymosis,

peuvent, dans la première période, en arrêter les

progrès. Lorsque les excroissances verruqueuses

sont pédiculées ,
on peut souvent les exciser à

leur base. Il n'csl pas rare de voir le cancer atta-

quer seulement le prépuce sans envahir le gland.

Dans ces cas l’excision de ce repli membraneux
peut suffire. Mais, loi sque le cancer a déjà envahi

le gland, et qu’il menace de s'étendre plus loin,

l'amputation de la verge est le seul moyen que l’on

doive employer. Celte opération est plus souvent

couronnée d'üu succès complet que l’extirpation

d’un cancer dans toute antre région. Cependant,
pour que celle opération ail toutes les chances de

succès désirables, il faut que les testicules, la

peau el les glandes inguinales soient parfaitement

sains.

2229. L'amputation delà verge se fait soit par

l’incision, soit par la ligature. — Avant l’opération

ou doit toujours examiner avec soin le gland afin

de bien s’assurer si le mal ne se borne pas unique-

ment au prépuce. Il faut toujours conserver à la

verge autant de longueur que pos-ible afin de

faciliter l'écoulement de l'urine, et pour qu’elle

puisse être projetée.

2230. Le procédé que l’on suit pour l’amputa-

tion de la verge pur incision varie suivant qu’elle

doit être pratiquée immédiatement en arrière du
gland, au milieu de la verge, ou à sa racine.

2231. Pour pratiquer l’amputation à la base du
gland, ou a peu de distance de lui, un aide saisit

le pénis entre le doigt et l’indicateur, en arrière de
la partie malade, el attire la peau en arrièi e. L’o-

pérateur saisit, de la main gauche, la partie ante-

rieure de la verge qui est malade, après l'avoir

enveloppée d'une compresse, et, avec un petit

couteau à amputation, il l’emporte d'un seul trait.

Celle ablation doit toujours être faite sur des par-

ties saines. Les vaisseaux qui fournissent du sang

doivent être liés. Le suintement fourni par les

corps caverneux est arrêté par les iriigations

(I) Chalius, Ecrlcht über die Einrichliing der kt.nik.

71
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froides. Lorsque la plaie est parfaitement nettoyée,

une canule en argent ou un morceau de sonde en

gomme élastique est introduite dans le canal de

l’urèthre, et les lèvres de la plaie sont, avec des

bandelettes de diachylon, réunies dans une direc-

tion de liant en bas. On applique au-dessus un

plumasseau de charpie, une compresse en croix

de Malle, et le tout est assujetti par une bande

étroite. La canule, que l’on laisse à demeure dans

l’urèthre, doit être assujettie par des lacs passés

dans les anneaux.

2232. Lorsque la verge doit être amputée à sa

partie moyenne, l’aide et l’opérateur saisissent

l’organe eu arrière du mal, et en avant de l’endroit

où doit porter la section. La peau ne doit être at-

tirée ni en avant ni eu arrière : le reste de l’opé-

ration se lait comme dans le cas précédent.

2233. Pour l’amputation de la verge tout près

des pubis Scuueger a proposé de faire l’incision

à I aide de petits coups d'e bistouri afin de faciliter

la ligature des vaisseaux en empêchant le retrait

du moignon de l’organe. Un aide dont la main est

placée au périnée appuie fortement le bulbe de

l urèlhre contre l’arcade des pubis afin de le faire

saillir en avant. L’opérateur saisit le pénis d'.une

main, attire en avant la peau, qui est coupée d a-

bord sur le dos de la verge; les artères dorsales

soûl liées immédiatement après la seconde inci-

sion ;
on fait également la ligature des artères

caverneuses de la verge, et, lorsque la troisième

section est faite, on pratique la ligature des artères

caverneuses de l’urelbre. Lorsque tout écoulement

de sang est arrêté ,
on achève la section de l’or-

gane : le pansement ultérieur est le même que

dans le cas précédent. Si l’hémorrhagie fournie

par le corps spongieux de l’urèthre ne peut être

arrêtée par les applications d’eau froide, on couvre

la partie de poudres stypliques, et par-dessus un
plumasseau de charpie, que l'on assujettit de la

manière indiquée plus haut.

Langcnbeck (1) procède de la manière suivante afin de

prévenir le retrait du moignon : il incise, en commençant,
au dos de la verge, assez profondément dans ies corps caver-

neux, jusqu'à ce qu’il soit arrivé sur leur ligne blanche, et

qu'il aperçoive le septum. Il passe alors une anse de fil dans

le moignon, et achève la section. Cette anse sert à maintenir

Je moignon, et à le rendre plus saillant. — Pour prévenir

le retrait, et rendre plus facile la recherche de l'urèthre, qui

quelquefois esi difficile à trouver, Barthélemy (2) conseille

d’introduire dans la vessie, avant l’opération, une sonde en
gomme élastique, que l’on pousse assez avant pour que son

bec are-boute fortement contre la paroi postérieure de la

vessie, (.'incision divise tout à la lois le pi fiis et la sonde,

liés que la section est achevée, la portion de sonde qui se

trouve dans la vessie est repoussée par l'élaslicité des parois

de cet organe, et se présente au dehors.

2234. Parmi les accidens qui peuvenfaccompa-

(1) rîeue Bibllotbck fiir die Chirurgie, vol. I cah. ry
pag. 737.

(2) Journal universel des sciences médicales, août 1829,
p*e« 209.

gner celle opération il en est un surtout qui méiite
notre attention, c’est l'hémorrhagie consécutive.
Si elle est fournie par quelques vaisseaux qui
n'auraient pas élé liés pendant l’opération, il faut

en pratiquer la ligature. Si elle provient des corps
spongieux, ou cherche à l’arrêter par l’eau froide,

les poudres stypliques, la compression, et, si la

longueur du membre le permet, par la compres-
sion, que l’on exerce à l’aide de la canule d'uno
pari, et d’un bandage de l’autre. Si ces moyens
sout infructueux, on a recours au cautère actuel.— Une violente inflammation, l'ischurie spasmo-
dique, qui peuvent survenir, sont combattues d’a-

près les préceptes' déjà donnés. On ne retire la

sonde introduite dans le canal qu’à l’époque où la

cicatrisation est complète; car, sans elle, l’ouver-

ture de l’urèlhre se rétrécirait considérablement.
Quelquefois il est indispensable, comme je l’ai vu
une fois, d’introduire des bougies afin de prévenir
ce rétrécissement. D’autre part on a vu des cas

dans lesquels aucune canule n’avait élé inlroduile,

et pù cependant il n’est survenu aucun rétrécisse-

ment. Il n’est pas rare de voir survenir, après une
opération de ce genre qui a complètement réussi,

une mélancolie et des accidens graves attachés à

cette dernière, chez des personnes déjà âgées, et

incapables de remplir aucune des fonctions pro-

pres aux organes génitaux : ces accidens de mé-
lancolie ont quelquefois été incurables. [J’ai vu
un jeune homme mourir de chagrin à_la suile de
l’ablation de la verge qui avait parfaitement réussi.]

2235. pour pratiquer l'ablation du pénis par la

ligature on introduit par l’urèlhre, dans la vessie,

une sonde en argent; un cordonnet de soie bieu

ciré est passé autour de la vcige, au-dessus des

parties malades; on fait un nœud simple, que l’on

serre soit avec serre-nœud, soit a\ cc un instrument

ad hoc. Celte ligature doit être serrée avec assez de

force pour que, de prime abord , toutes les parties

situées au-dessous d'elle perdent toute sensibilité.

L’instrument est assujetti avec un emplâtre de dia-

chylon, et la partie malade recouverte de charpie

et de compresses. Deux ou trois jours après, on
peut ordinairement retrancher, avec des ciseaux

ou le bistouri ,
saus douleur et sans hémorrhagie ,

la majeure partie de la portioudela verge frappée

de mort. Vers ie quatrième ou cinquième jour ia

ligature tombe ;
le cathéter est retiré , et on place

dans le canal de l'urèthre une canule en argent ou

en or, et la surface de la plaie est pansée simple-

ment jusqu’à cicalrisation complète.

Spcier , Diss. de castralionc, lier!,, 1820-

Michaelis

,

Journal de Graefe et fVallher, vol. IV,

cah. II, pag. 33 I

.

B/oeiner, Jlème journal, vol. V, cali. II, pag. 360.

Michae/iSj Siéme journal, vol. XIII, pag. 210.
v

2236. L’ablation par incision est préférée à celle

par la ligature par la majeure partie des praliciens ;

cependant il faut convenir que les inconvéniens re-

prochés ordinairement à la ligature, tels qu’une duu-
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leur vive et permanente, de la fièvre , des convul-

sions, etc., une réaction sur toute l'économie, sont

suffisamment réfutés par le procédé de Graeff.
— L’avantage le plus grand de la ligature est de

mettre sûrement à l’abri de l’hémorrhagie, qui peut

être l ré- abondante ,
soit immédiatement après l’o-

pération, soit quelque temps après
;
et cet avantage

est important , bien que l’on puisse ,
dans le plus

grand nombre des ras, s’en rendre maître lors-

qu’elle survient après l’opération par incision.

2237.

Bien que, dans quelques cas , la tumeur
carcinomateuse ait doublé le volume de la verge,

le mal n’atteint pas toute l’épaisseur de l’organe,

et se borne aux corp‘ caverneux D’après Lisfranc,

il faut, au dos de la verge, sur la partie dégénérée,

faire une incision d’avant en arrière
,
qui divise la

partie malade, absterger complélement la plaie, et

aller ainsi d’incision en incision sur l’enveloppe

fibreuse des corps cavei neux. Si on la trouve saine,

on dissèque avec précaution la partie malade , et

on ne procède à l'amputation que lorsque le mal

s'étend profondément. Ce procédé est appuyé par

quelques observations qui lui sont favorables.

Margot, Revue médicale, dOcnnb. 1826, pag. 337.

F, CANCER DU TESTICULE.

Pohl
,
Prngr. de herniis et speciatlm de sarcoccle. Lelps.,

1739.

Heise
,

Diss. de sareocele. Ilelmst., 1754.
Marscha’, Von der castration. Salzb., 1791.

Lorier
,
Chirurgischc mcdicinische lîeobachtungen, p, 1 10.

Ehrhrhj Chirurg. auf Reisen gemachten Eeobachtuugen,

vol. I, chap. XUI.
Daun, De cxslirpatiune test.iculi. Kœnigsb

,
1800.

Sebo/d
,
Practische Beobachtungen liber die Castration.

Francf., 1802.

Mursinnn
,
Oieue medico chirurg. Beobacbtung, 33, 37.

Sauentheimer
,
Diss. de sareooelotomiâ. Col., 1807.

Zrlltr, Vbh. über die ersteu Gsuhciiiung. vr iiciiscber

local Krankbeilen, etc. Vien., 1810.
S'jûbotd’s Cbiron, vol. I, cab. I.

— Sainnit. cbirurg. Beobachtungen, vol, I, part, i,

pag. 19. 22; — part. Il, pag. 3.

Ramsden
,
On lhe scleroccle, etc. Lond., 1811.

If'adcl
,
Cases of diseased bladder and testicle. Lond.,

1817.
Speiar , Diss. de castratione. Perl., 1820.
Coope

,
Traduit par Ctiaaaijnac et R chelo!

,
pag, 407.

2238.

Les divers engorgemens chroniques aux-
quels le testicule est sujet, et qui convertissent son
parenchyme en une masse compacte et pins volu-

mineuse qu’à l’état normal sont compris sous la

dénomination générale d a sareocele
(
sareocele , her-

nia carnosa). Ainsi on comprend sous le même nom
les indurations, les engorgemens scrofuleux et sy-

philitiques, le squirrhe
,

la dégénérescence sarco-

mateuse, la tuméfaction variqueuse et le fongus
médullaire. — Quelques auteur» désignent sous lu

nom de sareocele uniquement la dégénérescence

cancéreuse du lestieu I e ;
d'autres réservenlce mémo

nom à une variété de l’éléphantiasis dans la peau
du scrotum recouvre une tumeur charnue, qui pa-

raît pédiculée et complètement indépendante du
testicule.— Il nous paraît plus convenable de réser-

ver celle dénomination à la dégénérescence squir-

rheuse et carcinomateuse.

2239. Le squirrhe du testicule tantôt est précédé

d’une inflammation ou d'une violence extérieure,

et tantôt il se développe sans cause connue. Quel-
quefois son développement est précédé de dou-

leurs vives dans le trajet du cordon des vais-

seaux. — Le testicule se tuméfie, devient dur, et

peut rester pendant longtemps dans cet état sans

déterminer aucune gène. Plus tard, à la suite d’une

irritation accidentelle, ou même spontanément, la

tumeur devient plus considérable, plus dure, iné-

gale à sa surface, et bosselée. Les douleurs lanci-

nantes s'établissent dansde trajet du cordon des

vaisseaux. L’élal squirrheux envahit le cordon,

qui devient plus dur et comme noueux. Les glan-

des voisines s’engorgent
;
le scrotum contracte des

adhérences avec la tumeur, s’amincit, s’enflamme,

s’ouvre, et devient le siège d'un ulcère à bords durs

et renversés, qui fournit un pus ichoreux, très-

fétide, se couvre d’excroissances fongueuses , et

les douleurs s'étendent à la région lombaire, et de-

viennent vives sur le trajet du cordon. Pendant
que la tumeur est le siège de ces accidens l’état

généra! s’allére profondément, et les phénomènes
généraux du cancer se manifestent. L’intérieur d'un

testicule pris de celte dégénérescence présente

une masse dure, lardacée, de couleur grisâtre ou
brunâtre, contenant quelquefois des cellules iso-

lées qui renferment un liquide sanieux.

2240. Dans la dégénérescence sarcomateuse du
testicule son parenchyme subit les modifications que
nous avons indiquées (§ 2045). Une lymphe coagu-

îablcetabondantesedeposedansson parenchyme ;

les artères spermaliques et les vaisseaux qui se

rendent aux enveloppes du testicule sont quelque-

fois nombreux et considérablement augmentés.
Dans le sarcôme le testiculeconseï ve souvent pen-

dant longtemps sa forme naturelle: la tumeur est

ovale, et aplatie d’un côté à l’aulix; sa grande

extrémité est dirigée en haut et eu avant, et sou

extrémité la plus renflée regarde en bas et en ar-

rière. Sa pesanteur spécifique est toujours plus

considérable; ordinairement tous les accidens

qu elle détermine se bornent au tiraillement du
cordon lorsqu’elle n’est point soutenue par un sus-

pensoir. Elle est indolore ; les parties qui la recou-

vrent n’ont point changé de nature, et, si elles sont

altérées, ce n’est que par suite d’un développement
considérable de la tumeur. Le cordon peut s'en-

gorger, mais il ne devient ni noueux ni bosselé.

Abandonnée à elle-même, ou trailée par des irri-

tans, la tumeur sarcomateuse du testicule peut dé-

générer en cancer.

2241. Dans le squirrhe du testicule, comme dan*

son sarcome
,
la cavité do la tunique vaginale d«-
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vient le siège d’une sécrétion anormale de sérosité

(
hydrosarcocèle)

qui doit être regardée comme
ayant sa cause dans la désorganisation du testicule.

Ou sent alors une tuméfaction rénileiite, régulière,

quelquefois une véritable fluctuation. [Le doigt qui

la comprime écarte le liquide, et rencontre bien-

tôt le testicule ; assez souvent une partie de la tu-

meur offre une transparence marquée]
;
dans d’au-

tres cas la surface du testicule contracte des adhé-

rencesavec la tunique vaginale, et il est impossible

de reconnaître les limites qui séparent le testicule

de ses enveloppes.

2242. Il est souvent très-difficile de distinguer

la dégénérescence squirrheuse et sarcomateuse du
testicule des auties tumeurs qui se développent

dans son parenchyme ou dans son voisinage. L’exa-

men très-attentif et les antécédens peuvent à peine

suffire pour établir le diagnostic. Ces tumeurs

sont ;

1° Un épaississement du tissu cellulaire desbour-

ses ;
2° l’hjdrocèle ; 3 Ü une tumeur hydatique ou

enkystée du testicule; 4° une induration de la tu-

nique albuginée
;

5° le fougus de la tunique albu-

ginée ou du testicule; 6° l'induration du testicule

suite d'une inflammation aiguë
;
7° l'engorgement

scrofuleux et sy philitique du testicule ;
8° sou fon-

gus médullaire.

2243. Uépaississement du tissu cellulaire des

bourses résu Mal d'une infiltration graisse use, séreuse

ou sanguinolente, forme une tumeur pédiculé.e,

à base laige, qui souventeslsi considérable qu’elle

entoure la totalité de la verge. L’ouverture du pré-

pui e représente aloi s l’aspect de la cicatrice ombi-

licale, et elle est située à la partie antérieure de la

tumeur. Le malade ne peut point marcher. Son
poids dépasse souvent cent livres; à l’extérieur la

tumeur présente des bosselures de grosseur varia-

ble, divisées par des excavations qui correspondent

aux cryptes muqueux, aux bulbes des poils. Sur
une grande partie de la surface de la tumeur, lors-

qu'elle est ancienne, on rencontre des croules jau-

nâtres, ou des espèces d'eschares, qui, à leur

chute, mettent à nu des ulcères sécrétant un liquide

ichoreux. La tumeur esliudolore, elle peut même
supporter une pression considérable dans différons

sens
; dans certains points elle est dure, dans d’au-

tres plus molle; elle n'incommode le malade que
par son poids. Le plus souvent le testicule et le

cordon sont parfaitement sains; seulement les vais-

seaux spermatiques sont notablement allongés.

Cette affection est particulière aux pays chauds.

Cependant on l’a aussi observée en France, en An-
gleterre et en Allemagne. D’après Labkey, qui a

souvent observé celte affection en Égypte, les ma-
nœuvriers qui ont une profession sédentaire y sont

plus exposés. La cause peut eu être cherehec dans
l’affection syphilitique, ou dans toute autre altéra-

tion des liquides. Souvent les personnes prises de
cette affection sont également prises u’éléphar.tia-

sis, dont cette aifecliou n’est peut-être qu’une mo-
dification. Lorsque le mal n'a pas encore atteint

un haut degré (Je déve oppemeut, on doit chercher

à en opérer la résolution par les préparations an-
timoniales

, mercurielles et diaphoniques, que
l’on alterne avec l'administration des acides miné-
raux pris dans des boissons mucilagineuses. A l'ex-

térieur on recommande les lotions d'acide sulfuri-

que étendu, de solution de sublimé et d’ammonia-
que. Si, malgré ces moyens, la tumeur fait des
progrès, il faut pratiquer l’opération. On fait, au
niveau de l’ouverture du prépuce, deux incisions

qui s’écartent l'une de l’autre àmesurequ'elles sont

dirigées plus en arriè’re, et qui se réunissent de
chaque côté de la tumeur au-dessous du testicule.
—

- C’est dans celte direction que l'on divise toutes

les parties situées entre les corps caverneux d’une
part, et le testicule d’une autre. Il faut, pendant
ce temps de l'opération, bien éviter d atteindre le

testicule, le cordon des vaisseaux et les corps ca-

verneux
;
toute la partie située au-dessous des deux

incisions est enlevée. Cela fait, on enlève avec
soin toutes les portions qui restent de la niasse

sarcomateuse. Les vaisseaux qui fournissent du
sang sont liés au fur et à mesure qu’on les divise,

les lèvres de la plaie sont rapprochées par des

bandelettes de diachylon, et on fait un pansement
simple.

Ephemerides nat. curinsarum, 1692
Morgtigni, Epi-aol. anaomica 43, art. 42.

Lunes, Mémoires de chirurgie militaire, vol. II, p. 1 10.

Ri.. lierau

d

t
Nosographie chirurgicale, vol. IV, pag. 432.

l 'illej-, Medico-chu urg. Transactions, vol. VI, pag. 71.

Fi oriep's cbirurgische kupfcrtafein, planche CXXVI
Clôt, Histoire d une tumeur éléphaiitiaijue du scrolum.

Marseille, 1830.

2244. Une hydrocèle simple ne peut être confon-

due avec le sarcocèle : à son début seulement,

lorsque la collection de liquides est encore très-

faible, les douleurs de la tunique vaginale déter-

minées par une forte distension, et la dureté parti-

culière dont elle est le siège, peuvent induire en

erreur. Mais, lorsque la tunique vaginale est

considérablement épaissie
,

qu'elle est cartilagi-

neuse ,
le chirurgien peut facilement s'en laisser

imposer, et prendre l’affection pour une hydrosar-

cocèle. Cependant, dans le plus grand nombre des

cas d'hydrosarcocèle, la partie postérieure delà

tumeur est plus dure et bosselée, et ordinairement

le cordon des vaisseaux est tuméfié et inégal. Il y
a en même temps des douleurs lancinantes. Dans

les cas douteux une ponction exploratrice éclaire

le praticien,

2245. La tumeurenkystée du testicule commence
par un épaississement de l’épididyme ; cependant

en généra! le chirurgien n’est appelé à examiner

la tumeur que lorsque déjà elle a envahi le testi-

cule, et qu’elle a Sait certains progrès. Pendant

que ia tumeur croît le testicule conserve sa forme

normale ; il est arrondi en avant, aplati d'un côté

à l’autre, et n’est point aussi pyriforme que dans

l’hydrocèle. Entre le testicule et l'épididyme on

sent assez souvent, mais pas toujours, le signe de
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démarcation naturelle. La tumeur est insensible,

pourvu qu'on ne la soumette pas à une pression

trop forle. Lorsque la pression est considérable,

le malade éprouve la même sensation que si on lui

comprimait le testicule. La tumeur cède à la pres-

sion mais ne présente pas une véritable fluctuation.

Lorsqu’on la déprime en un point avec les doigts,

elle ne s'élève pas dans un autre point
;
elle offre

partout la même dépi essibilité. La pesanteur et le

volume du testicule déterminent des douleurs dans

les lombesetun malaise général: cependant l’affec-

tion reste lout-à-fail locale. Si, après l’ablation,

on examine un testicule ainsi altéré, on trouve que

la tuniquevaginale est ép. issie, eu partie adhéieute,

et que la tunique albuginée est épaissie et plus ré-

sistante. Le testicule est formé, en partie, dépor-

tions solides, et, en partie, de kystes, dont la gros-

seur varie depuis le volume d’une tête d’épingle

jusqu'à celui d’une balle de fusil. Les petits kystes,

dont les parois sont très-vasculaires , contiennent

un liquide séreux, claire ou jaunâtre ; les plus vo-

lumineux, dont les parois sont plus épaisses, con-

tiennent une matière muqueuse. — A. Cooper
(page 63) pense que les kystes sont formés par des

canaux sécréteurs oblitérés ,
et dans lesquels s’é-

panche un liquide morbide. Nous ne savons

absolument rien sur les causes occasionnelles

de ces affections; seulement assez souvent les

malades se plaignent d’avoir éprouvé un refroidis-

sement ou d'avoir reçu un coup. Celte affection

peutèlre facilement confondue avec une hydrocèle:

cependant la tumeur cystique ést plus compres-

sible, moins fluctuante, plus lourde, conserve la

forme du testicule
;
seulement elle est un peu plus

pyr. forme; la lumière qu'on lui oppose ne fait dé-

couvrir aucune transpai once ; une forle compres-

sion détermine des douleurs dans le testicule:

dans l'hydrocèle le testicule est ordinairement si-

tué à la partie inférieure et postérieure, bien que,

dans quelques cas, on ne puisse le sentir. — L’ex-

tirpatiun du testicule est le seul traitement qu’on

puisse opposer au mal ; elle n’est point suivie de

récidives, à moins que celle affection cystique ne

soit compliquée de l’ongus médullaire, ce dont on
ne peut s’assurer qu’après l’extirpation, et celle

circonstance rend le pronoslictonjours plus grave.

— l)e véritables hydalides peuvent se développer

dansle testicule,

2246.

Une induration de la tunique albuginée du
testicule piéscuie une tumeur inégale

,
cartilagi-

neuse , quelquefois osseuse ; mais le testicule con-

serve sa structure naturelle. Dans ces cas lu tumeur
est indolore; elle fait des progrès extrêmement
lents, et détermine ordinairement une accumula-

tion de sérosité dans la cavité de la tunique va-

ginale. Celte affection n'a aucun rapport avec le

cancer du testicule, et ne réclame jamais l’extir-

pation. Le squirrhe peut quelquefois débuter par

ia tunique ai bug niée
,
qui contracte des adhérences

avec la tunique vaginale, et ordinairement le

squirrhe envahit l’épididyme; mais le testicule,

qui quelquefois est eutouré d’uu peu de sérosité,

ne subit jamais que très peu ou point d'ailératiou.

Quelques faits paraissent démontrer que la réci-

dive est peu à craindre à la suite de l'extirpation

pratiquée pour celte affection.

Voyez : liictionn. des sciences médicales, vol. L,

pag. 13, 16.

2247. Le fongus du testicule ou de la tunique

albuginée constitue une maladie particulière qu’il

est facile de confondre avec le sarcocèle ; elle se

manifeste ordinairement à la suite d’uue violence

externe ou d'une blennorrhagie , sous la forme
d'une tuméfaction du testicule dure et souvent

très-considérable. Au milieu des douleurs très-vives

il se forme un petit abcès, qui perce, et, à travers

l'ouverture , se présente une fongosité qui se dé-

veloppe de jour en jour: dans celte affection,

après que les accidens inflammatoires du testicule

sout passés , et lorsque cet organe n'est pas très-

volumineux, et qu’il n’est pas induré , le traite-

ment qui convient le mieux consiste à enlever le

fongus, et avec lui la partie dégénérée du testi-

cule, en respectant la partie qui est saine. Celle

destruction se fait avec le bistouri ; on peut ce-

pendant, dans quelques cas, employer la ligature

ou la pierre infernale. Lorsque le testicule est al-

téré daus toute son étendue
, on doit l’enlever en

totalité: l’induration et la tuméfaction simple du
testicule disparaissent souvent à la suite de l’extir-

pation du fongus, pourvu qu’elles soient soumises

à un traitement convenable.

Lawrence
,
EJmb. medical and surgicai Journal, vol. IV,

pas. 257.

Dictionnaire des sciences médicales, vol. L, pag. 16.

2248. Uinduration du testicule qui succède à

une inflammation aiguë présente une tumeur dure,

ordinairement égale à sa surface, mais quelquefois

bosselée; elle est plus ou moins douloureuse an
toucher, mais ne détermine jamais de douleurs

lancinantes
;
de fréquentes applications de sang-

sues, des cataplasmes émolliens, des frictions

mercurielles et le repos continu suffisent ordinai-

rement pour en opérer la résolution. — Les en-

gorgemens scrofuleux du testicule sont moins durs

et moins douloureux que le squirrhe
; le testicule

est converti en une masse coagulée, d’un blanc

jaunâtre, et ressemble aux engorgemens ganglio-

naires scrofuleux ; le cordon des vaisseaux est le

plus souvent à l’état normal : cependant la tumeur
détermine quelquefois une ulcération qui donne
lieu à des fongosités douloureuses et saignant avec
facilité; le cordon des vaisseaux se tuméfie alors,

et la dégénérescence cancéreuse s’empare quelque-

fois de ces parties. Dans la majeure partielles cas

ces engorgemens cèdent à un traitement général

1 ien dirigé , et à des applications locales de réso-

lutifs. — Les engorgemens syphilitiques du testi-

cule e! du cordon qui sont le résultat d’une syphilis

constitutionnelle se développent lentement avec
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on «ans cause occasionnelle
, et débutent ordi-

nairement par l’épididyme. La résolution s’opéra

habituellement par un traitement mercuriel mé-
thodique'.

2249. Le fongus médullaire du testicule se

distingue du sarcocèle par l'accroissement rapide

delà tumeur, qui ne tarde pas à prendre un dé-

veloppement considérable par l’absence de toute

dureié et toute inégalité
;
par une douleur à peine

sensible
;
par un sentiment trompeur de fluc-

tuation
,

et par la propagation du mal au cordon

jusque dans la cavité abdominale.
(
V. §2059.)

2250. La majeure partie des maladies que nous

venons d’examiner sont différentes du sarcocèle;

elles peuvent cependant ,
lorsqu’elles sont aban-

données â elles-mêmes, ou maltraitées, subir la

dégénérescence cancéreuse : aussi est-il indiqué,

lorsqu’un traitement convenable a été employé
inutilement pendant un certain temps, d’avoir re-

cours à l’extirpation du testicule, parce qu’alors

on doit craindre la dégénérescence. L’ablation de

l’organe est le seul moyen que l’on puisse opposer

au squirrhc du testicule. La dégénérescence sarco-

mateuse peut céder peut-être â des émissions san-

guines locales souvent répétées, aux applications

résolutives, et aux moyens internes qui peuvent
exciter la résorption, et diminuer la force forma-

trice anormale. On peut par conséquent, dans ces

cas
,
espérer la diminution et même la disparition

complète de la tumeur.

2251. L'extirpation du testicule

,

désignée sous

le nom de castration lorsqu’elle se pratique sur

les deux testicules , est toujours une opération très-

douloureuse pour le malade , et d'un résultat au
moins très-douteux lorsqu’elle se fait pour un cas

de cancer ; car alorsla récidive est fortâ craindre.

Les chances d’un succès complet sont beaucoup
plus grandes lorsque l’affection est due à une cause

externe, qu’elle n’est entretenue par aucune dia-

thèse , et que l’on a bien enlevé toutes les parties

dégénérées. Les contre-indications à l’opération

sont : la persistance de l’affection générale qui

entretient le mal local ; l’engorgementdesganglions
voisins; l’affection concomitante du cordon des

vaisseaux lorsque l’excision ne peutèlre pratiquée

sur des parties saines. Dans ces cas l’on rencontre
un sentiment très-vif de tiraillement, qui s’étend

jusque dans la région lombaiie. La tuméfaction
du cordon est dure, bosselée, ei est le siège de
douleurs lancinantes; il ne faut pas confondre
avec la dégénérescence squirrheuse du cordon
(laquelle peut, dans quelques cas très-rares, pré-

céder l’engorgement du testicule) l’engorgement
purement sympathique de ce cordon : celte der-
nière est régulière

, ne présente aucune bosselure ,

diminue en se rapprochant de l’anneau inguinal

,

et les douleurs disparaissent lorsqu’on soutient le

testicule avec un suspensoir. La tuméfaction du
cordon peut aussi être le résultat d'une infiltra-

tion séreuse de la tunique vaginale. Lorsque avec
le sarcocèle existent des engorgemens dans l’ab-

domen
,
que Ion peut souvent reconnaître pari®

palper, et que d’autres fois on peut présumer par

le développement des accidens propres à la diathèse

cancéreuse, l’opération ne peut que hâter la mort
du malade.

Le développement de tumeurs nombreuses
dans la cavité abdominale a lieu ordinairement (1)

dans le fongus médullaire du testicule: cependant
j’ai eu occasion de l’observer dans un cas de can-

cer bien évident.

Il n'est pas rare de voir des engorgemens très-durs et

très-anciens d’un testicule qui ont résisté aux applications

de sangsues et aux résolutifs’, disparaître subitement, et se

porter au testicule du côté opposé, pour rester là pendant

un certain temps, disparaître de nouveau pour se porter sur

l'autre testicule
;

quelquefois, â la suite de l’extirpation

d’un testicule, celui du côté opposé devient dur, douloureux,

et présente les mêmes caracières qu’offre celui qui a été

enlevé. Celte affeçtion est de nature syphilitique. J’en al

observé plusieurs cas dans le service de Dupuylren
,

qui

les combattait avec efficacité par un traitement mercuriel

bien dirigé.— Les divers engorgemens du testicule affectent

si souvent les caractères cancéreux que Dupuylren a établi

en précepte de ne jamais pratiquer l’ablation de l’organe

avant d’avoir soumis le malade pendant trenlé jours au trai-

tement mercuriel. Si, au bout de ce temps, la tumeur n’a

pas été modifiée, on doit en faire l'ablation.

( Noie du traducteur.)

2252. Pour rendre inutile 1’exlirpalion du testi-

cule dans le sarcocele Walther (2) a proposé de

pratiquer la ligature de l’artère spermalique, et

Maonoir (3) en a obtenu de bons résultats
;

mais

cette opération ne peut convenir que dans les tu-

meurs du testicule déterminées par un épanche-

ment de lymphe plastique dans le parenchyme

de cet organe, dans les cas de développement

anormal des vaisseaux et dans la dégénérescence

sarcomateuse ; mai-, elle ne saurait trouver son

application dans les affections véritablement

squirrheuses.

I.e procédé de Wcinhold (4), qui consiste â foire la sec-

tion du cordon des vaisseaux cri laissant en place le 1 est i

-

cuir, qui finit par s’atrophier, a quelques rapports avec la

précédent.

2253. La ligature de l'artère spermatique dans

les cas de tumeur sarcomateuse du testicule ne

présente aucune difficulté : on fait, au niveau do

l’anneau inguinal externe, et dans la direction du

cordon, uneincision d’un pouce et demi; on met

le cordon à nu , ce qui permet de sentir les balle-

mens de l’artère
,
dont le volume est notablement

augmenté. On isole ce vaisseau, aussi haut que

possible, â l’aide du bistouri, que l’on conduit

(1) Rust, tlorn’s Archiv., 1815.

G ed, Nouveau Chiron de Tertor, vol. I, cah. Il,

pag. 273.

(2) Neue Ilcilart des Itropfs, etc. Sulzbacb, 1817, p. 40.

(3) Ailgemeine medicinische Annale, 1821, cah, n, iév.,

pag. 269.

(4) Ilufeland't Journal, 1812, vol. VII
t ,

cab. IY.
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avec prudence à travers le tissu cellulaire qui unit

les différentes parties du cordon. On entoure l'ar-

tère avec une simple ligature portée à l’aide de

l’aiguille de Deschamps, en ayant soin de ne pas

comprendre avec elle le vaisseau déférent, le nerf,

ni aucune veine. Les lèvres de la plaie sont ensuite

rapprochées avec des bandelettes de diachylon.

2254.

L’extirpation du testicule se pratique de

la manière suivante : après avoir rasé le scrotum

et les euvirons du canal inguinal, le malade est

couché horizontalement sur une table ;
l’opérateur

placé au côté droit saisit la peau au niveau du cor-

don , la soulève eu un pli dont un aide soutient

une des extrémités, et dont l’autre est maintenue

par lui à l’aide du pouce et de l’indicateur de la

main gauche. Ce pli est divisé parallèlement au

cordon. L'incision est agrandie avec la sonde can-

nelée, en haut jusqu’au niveau de l’anneau ingui-

nal , en bas jusqu’à la parlie la plus déclive du

scrotum. Le tissu cellulaire qui environne le cor-

don est divisé, à l'aide d’incisions longitudinales,

jusqu’à ce que le cordou lui-même puisse être sou-

levé isolément de manière à tendre le tissu cellu-

laire adhérent à sa face postérieure. — Celte

lamelle de tissu cellulaire est divisée par une

ponction avec le bistouri conduitàplat aûn que le

chirurgien puisse passer son doigt au-dessous du

cordon. Cela fait, le cordon est complètement

isolé, jusqu’à l’anneau inguinal
,
du tissu cellulaire

qui l’environne. Le testicule est soulevé afin de

diminuer la tension du cordon: pendant ce temps

un aide s’en empare au-dessus de l’endroit où il

doit être divisé. L’opérateur passe son bistouri sous

lecordon, au-dessous de l’endroit fixé par l’aide,

et en opère la section d'un -seul coup. L’artère

spermatique est saisie avec une pince ou un téna-

culum, isolée et liée. Le testicule est alors énu-

cîéé du scrotum : il faut avoir soin, pendant ce

temps de l'opération, d’éviter lecanal de l’urèthre,

et de ménager, autant que possible, la cloison

scrotale. Tous les vaisseaux qui fournissent du

sang doivent être liés au fur et à mesure qu’ils

sont divisés.

Lorsque la peau du scrotum est dégénérée ou intimement

adhérente à la tumeur, on la circonscrit par deux incisions

semi-lunaires, ou, après avoir divise le cordon, et pratiqué

la ligature de l’arlôre spermatique, nn saisit de la main gauche

la tumeur et la peau qui l’environne, et on les enlève avec

le bistouri. Il faut éviter la lésion du sept uni. Tout autre

moyen que la ligature pour arrêter l’hémorrhagie doit être

rejeté.

Si lecordon des vaisseaux s’échappait de la main île l’aide

qui le tient, et qu’il rentrât dans l’abdomen avant que la

ligature eût été pratiquée, il faudrait tâcher de le saisir avec

une pince pour l’amener au dehors, et, si on ne pouvait y

parvenir, on diviserait la paroi externe du canal inguinal.

Aumont{\') Tait l’incision de la peau A la partie postérieure

du scrotum, que l'on attire en haut en le portant sur le côté

(1 )
Bulletin de la Société d’émulation de Taris, avril 1822.

Journal de Graefe et Wa'thrr, vol. Iv
,
cah. Il,

p»g. 3-50.

opposé. Cette incision s’étend de l’extrémité de la tumeur
vers le canal inguinal. Le testicule, qui devient apparent

entre les lèvres de la plaie, est disséqué, et le cordon de»

vaisseaux mis A nu jusqu’à son passage dans l’anneau Ingui-

nal, — Un aille saisit alors le testicule
;

le cordon est saisi

par l’opérateur avec une pince; il est divisé, et l’artère liée;

les avantages de ce procédé seraient : une incision plus pe-

tite pratiquée sur la partie postérieure du scrotum, qui est

moins sensiule que l’antérieure
;
une facilité plus grande

pour l'isolement du cordon jusqu’à l’anneau inguinal, pour

sa division et la ligature des vaisseaux
;
un danger moins

grand d’hémorrhagies consécutives; l’écoulement plus facile

du pus; enfin une réunion plus exacte des.ièvres de la plaie.

1

2255. Lorsque le cordon est dégénéré jusque

près de l’anneau inguinal de manière à ce qu’un aide

ne puisse le saisir dans sa partie saine ,
on l'isole

,

et on passe autour de lui une ligature que l’on

serre sur un morceau de bois. De celle manière le

cordon est maintenu fixe jusqu’à ce que l’artère

soit isolée et liée. Cela fait, on enlève la première
ligature en la coupant sur le morceau de bois.

C’est encore dans ces cas
, mais dans ces cas seu-

lement
, que l’on peut pratiquer la ligature en

masse du cordon
,
que quelques praticiens ont

conseillé de faire dans tous les cas. Lorsqu’on em-
ploie ce procédé

,
la ligature doit être serrée aussi

fortement que possible, car c’est le seul moyen de

prévenir les accidens violées que déterminerait la

ligature incomplète du nerf. Enfin, si la dégéné-

rescence du cordon s’étend jusque dans le canal

inguinal
,

il faut ouvrir ce canal afin de faire porter

la section sur 'une parlie saine.

2256. L’extirpation terminée , on nelloie la

plaie, et ou ramène dans sa position normale l’ex-

trémité du cordon, et les ligatures sont fixées par
un morceau de diachylon. Deux ou trois points de
suture et des bandelettes de diachylon servent à

réunir les lèvres de la plaie, qui est recouverte de
charpie molle et d’une compresse; le tout est

maintenu par un bandage en T. Pendant les douze
jours qui suivent l’opération, le malade pourra
rester dans la position horizontale. Le traitement

ultérieur est subordonné à l’intensité des accidens

inflammatoires ou nerveux qui surviennent. Quant
au pansement, il se fait suivant les règles géné-
rales.

2257. Un accident assez fréquent après l’opéra-

tion est l’hémorrhagie, qui. lorsqu’elle est négli-

gée, détermine une infiltration considérable, et

une distension énorme du ti«su cellulaire très-lâche

du scrotum. Il faut alors lever l’appareil, recher-
cher le.s vaisseaux qui fournissent du sang, et en
faire la ligature. Mais? si l’hémorrhagie provient

d’un suintement à la surface de toute la plaie, ce

qui quelquefois peut avoir lieu pendant l'opération

même, il faut chercher à l’arrêter par l’application

d’eau froide ou d’autres stvptiques, combinée avec
une compression convenable. Si, malgré cela,

l’hémorrhagie continue, on fait l’extirpation de la

surface saignante, ou on fait des ligatures par-

tielles
;
dans un cas j’ai été obligé de piquer avec

des épingles le bord entier de la plaie afin de
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comprendre dans des ligatures toutes les parties

saisies.
2258.

Lorsque le testicule n’est pas descendu

dans le scrotum, et qu’il est resté engagé dans le

canal inguinal ou au niveau de l’anneau, la place

rétrécie qu’il occupe, et les violences auxquelles

il est soumis lorsque le malade fait des efforts

considérables, le rendent sujet à différens états

morbides. L’inflammation, l’induration , la dégé-

nérescence squirrheuse, peuvent l’affecter, et la

tunique vaginale peut devenir le siège d’un amas

de sérosité. — Dans tous les cas où le testicule est

situé dans l’aine, il est convenable d’ouvrir le scro-

tum et l’anneau inguinal afin de le faire descendre

dans sa position normale. Le cordon des vaisseaux

n'oppose aucun obstacle à cette manoeuvre, car il

a conservé sa longueur naturelle. Afin de main-

tenir le testicule dans le scrotum on peut passer

une anse de fil à travers la tunique vaginale et la

partie inférieure du scrotum, et exercer sur l’an-

neau inguinal une compression couvenable. Si ce

testicule est dégénéré, il est mis à nu de la même
manière, et séparé de son cordon après qu’on a

bien examiné l'étal où ce dernier se trouve.

Breitinrj , De lesticul. retrop. posthinc cxstirpatione.

LamJ h., 1814.

Rosenmerkel
,
Ueber die Radicalcur des in der Weiche

liegenden Testikels. Munich, 1820.

Cheltus, Hcidelbtrger klimsche Annale, vol. II, cah. III.

G. CANCER DU SCROTUM.

2259.

Pott a décrit, sous le nom de cancer des

ramoneurs, une dégénérescence cancéreuse parti-

culière du scrotum, à laquelle les ramoneursd’An-
gleterre sont sujets. A la partie inférieure du

scrotum il se forme une excroissance verruqueuse,

qui reste pendant des mois et des années sans

changer d’aspect. Au bout d'un temps indéterminé

il se forme une ulcération superficielle, mais dou-

loureuse et d'un mauvais aspect; ses bords sont

durs et renversés. Comme presque toujours, celle

affection attaque des personnes jeunes et bien por-

tantes, l'ulcère est assez souvent regardé comme
vénérien; mais un traitement anti-syphilitique ne
fait qu’aggraver le mal, et le rend plus douloureux;

en peu de temps 1 ulcère envahit toute la peau du
scrotum, pénètre dans la profondeur des parties,

et attaque le testicule, qui se tuméfie, et devient

dur. De là le mal gagne le cordon, remonte dans
l’abdomen, et se répand sur les viscères de cette

cavité
;
les glandes de l’aine s’engorgent, et la con-

stitution du malade, qui est en proie aux plus vives

douleurs, s altère rapidement.
Earle a observé deux fois celle maladie, à la

face et au dos de la main.

Polt, OEuvres chirurgicales, vol. III.

Earle
,
Additions aux œuvres de Poil.

Earle, London medical and surglcal Journal, fév. 1832.

A, Cooper, Traducl. de Chassaignac et Richelol.
2260.

On regarde la déposition de suie dans les

plis du scrotum comme étant la cause de cette

maladie. Presque jamais elle ne survient avant

l’âge de trente ans. Dans le principe elle paraît

être purement locale, bien qu’une prédisposition

générale paraisse nécessaire à son développement.

(Earle, pag. 34.) Les seuls moyens qui peuvent

arrêter les progrès de la maladie sont l’ablation

de toute la partie ulcérée du scrotum, ou sa des-

truction avec la pâte arsenicale. Quand l’opération

est retardée jusqu’au moment où le testicule est

attaqué, l’ablation de tout le mal paraît n’avoir

qu’un résultat fort chanceux ; car, dans beaucoup

de cas, alors même que la plaie résultant de l’o-

pération est complètement cicairisée
,
le mal se

reproduit plusieurs mois après. Que si le mal a fait

tellement de progrès que l’extirpation du testicule

ne suffise plus pour enlever tout le mal, on doit

se borner à un traitement palliatif.

H. CANCER DE l’utérus.

Roederer
,
De scirrho uteri. Gott., 1754.

Haller, Comm. de uteri scirrho. Gott., 1756.
Joerdens

, Ilufeland’s Journal, vol. IX, cah, l.

Wenzel, Ueber die Krankhelten des Utérus. Mayence,

1816.

Beyerle, Ueber den Krebs der Gebaermutter. Mannheim,

1817.
Patrix, Traité sur le cancer de la matrice, etc. Paris,

1820 .
*

Siebold
,
De scbirrho et carcinomale uteri, etc. Eerl.,

1826.

SchmUt, Harless Jahrbücher der deutschen Chirurgie,

vol. I, pag. 74.

SchmilCs obstetr. Schrifte. vienne, 1820, pag. 100.

2261. Le cancer de l’utérus commence presque

toujours à son col, et ordinairement à la lèvre

postérieure du museau de tanche. Au début les

symptômes sont assez vagues, et ne sauraient être

distingués des autres affections ulcéreuses de l’u-

térus; le plus fréquemment il survient de l’irré-

gularité dans les régies
;
quelquefois il s’établit un

écoulement sanieux, sanguinolent, ou des perles

en blanc très-abondanles, avec un sentiment pé-

nible de tension et de tiraillement dans la région

lombaire; un besoin pressant et incessant d’uriner;

du ténesme, et des élancemens dans le col de l’u-

térus. Au toucher ou reconnaît que la portion

vaginale de l’utérus est, en totalité ou en partie,

dure, et tuméfiée dans certains points. L’ouver-

ture de l’utérus est entourée d’un bourrelet irré-

gulier, elle est à demi béante. Chaque fois qu’on

touche la malade, il s’écoule un liquide sanieux,

mêlé à du sang.

2262. Le mal peut rester plusieurs mois , et
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même plusieurs années* flans eet étal; puis les

accidens augmentent ;
les douleurs lancinantes

deviennent plus vives, s’étendent jusqu’à l’aine et

jusqu’aux cuisses
;

{ écoulement devient ichoreux.

et très fétide, et il est mélé de lambeaux gangrenés

et de caillots de sang. Quelquefois il survient des

perles en rouge très-abondantes. L’état général

s’altère profondément; tous les phénomènes pro-

pres à la consomption squirrheuse surviennent ;
la

face prend une coloration plombée caractéristique,

et la mort arrive, soit rapidement à la suite d’une

hémorrhagie considérable, soit, comme cela a lieu

ordinairement, par suite d’une faiblesse épouvan-

table et de la consomption hectique. A l’examen

cadavérique d’une malade qui a succombé à un

cancer de l’utérus arrivé à ce point on trouve que

la portion vaginale de l’utérus est ulcérée, plus

ou moins détruite, couverte d excroissances fon-

gueuses et de nodosités très-dures ;
que l’aitération

s’étend dans la cavité du col utérin
;
que 1 utérus

lui-même et souvent la partie supérieure du vagin

sont durs et dégénérés; que l'ulcération peut s’é-

tendre au rectum et à la vessie, et alors les acci-

dens sont beaucoup plus graves.

[ Pendant mon séjour à la Salpétrière il m'a été permis

de voir un grand nombre de cancers de l’utérus, et de faire

l’aulopsie de plus de soixante malades mortes des suiles du

cancer de l’utérus. Dans un grand nombre de cas j’ai trouvé

que tout le col était détruit
;
qu’il était remplacé par un

vaste cloaque, dans lequel venaient se rendre tes matières

récales, qui sortaient du rectum largement, perforé, l’urine,

qui s’écoulait constamment à travers une large ouverture

de la vessie; le pus fétide et le sang, qui s’échappaient de la

j

cavité utérine. Presque toujours le fond de l'ulériis était

tjain, seulement beaucoup plus pâle qu’à l’état normal, l a

portion supérieure du vagin était également .détruite dans

une grande étendue. Ce cloaque infect était tapissé de tous

côtés par une membrane fongueuse, villeuse, d’où se déta-

cllaient constamment des lambeaux grangrenés. Sur tes côtés

de l’utérus, au niveau des trompes, cetle excavation n’était

séparée que par ses fongosités du péritoine, qui était très-ad-

hérent, et quelquefois enflammé et suppuré. Cette péritonite,

qui le plus souvent était tout à fait locale, s’étendait quel-

quefois à tout le bassin, et alors, tout autour de la portion

qui restait de l’utérus, et tout autour du rectum, se trou-

vaient de larges décollemens, remplis de pus et de tissu

cellulaire gangrené. — l.es uretères ôtaient presque con-

stamment considérablement distendus dans toute leur éten-

due
;

les veines du bassin étaient gorgées d’une masse con-

crète blanchâtre, de la consistance du suif; on rencontrait

de celte matière dans leurs petites ramifications : c’est là le

suc cancéreux de Cruvei/hier. Les gros troncs veineux, jus-

qu’à leur réunion à la veine cave, étaient ordinairement

oblitérés par une masse semblable. Les ganglions du bassin

étaient en pari ie engorgés, imbibés de ce suc, et en partie

détruits par la suppuration. Au milieu d’un désordre sem-
blable, les parois du reottim et de ia vessie, à peu de dis-

tance de leur perforation, conservaient leur structure nor-

male. Les muscles du bassin, quoique entièrement disséqués

par le pus mêlé au résidu cancéreux, offraient leur aspect

et leurs propriétés physiques, et, chose remarquable au

I
milieu de ce désordre, les malades succombant avec tous

les caractères de l'affection cancéreuse portée à un très-

haut degré, et, trouvant, du suc cancéreux dans toutes les

veines du bassin, il ne m’est pas arrivé une seule fois de

rencontrer des tumeurs ou des ulcères cancéreux, ni dans

le foie, ni dans les poumons, ni dans aucun aulre organe de

l’économie
;
en sorte que la maladie paraissait, dans tous les

cas, être restée locale. Ces autopsies confirment l'opinion

émise depuis longtemps par Dupuytren , à savoir que le

cancer des parties génitales de l’homme et de la femme ne

donnait jamais ou que très-rarement lieu à la production de

cancers dans les organes éloignés, tandis que le cancer des

autres parties, dès qu’il est ulcéré, a une tendance très-

grande a déterminer une affection de même nature dans tous

les organes. Cette localisation du cancer des organes géni-

laux explique aussi ce fait : que, à la suite de son extirpa-

tion, c’est toujours dans son lieu primitifque la reproduction

a lieu , tandis que, dans les autres organes, lorsqu'un cancer

est extirpé, il se reproduit peut-être aussi souvent loin du
lieu où il a été extirpé qu’aü nivpau de la cicatrice résultant

de l’opération.] (Note du traducteur.)

2263. Le cancer de l’utérus présente quelques

particularités dans sa marche : chez les personnes
à fibres rigides l’ulcération squirrheuse fait des

progrès plus rapides, et, chez les sujets à consti-

tution molle, il détermine plus fréquemment des

fongosités, et donne lieu plus souvent à des hé-
morrhagies abondantes. Le diagnostic est en géné-

ral facile; il l’est d’autant plus qu’ordinairement

le chirurgien n’est appelé à donner son avis sur la

nature du mal que lorsque déjà il a fait de grands
progrès. Les divers états morbides qui pourraient

être confondus avec le caucer commençant sont :

une inflammation chronique et une induration de
bonne nature, la dégénérescence stéalomateuse
(fibreuse), le renversement de l’ulérus, le polype
et le fongus médullaire. Ces divers états morbides
peuvent être diagnostiqués après un examen très-

attentif.

Je ferai remarquer ici que, dans les cas nombreux que
j’ai été a même d’observer, le cancer avait constamment
débuté par le museau de tanche; que, s’il m’est arrivé pres-

que toujours de rencontrer le fond de l’utérus sain, j’at

constamment trouvé la partie vaginale détruite, et son col

profondément altéré quand il n’était pas entièrement détruit.

Les polypes de l’utérus* et surtout certains polypes qu! so

rapprochent de la nature muqueuse, donnent lieu a des

symptômes que l’on pourrait confondre avec ceux du cancer

de l’utérus. Ces symptômes sont : un sentiment pénible et

douloureux de tiraillement dans les lombes; des pertes en
blanc très-abondantes

,
qui alternent avec les pertes en

rouge; un engorgement du museau de tanche, qui est dur,

boursoufflé, et dont l’orifice est béant : dans ces cas, comme
dans le eancer, l’ulérus n’a pas plus de volume qu’à l’état

normal. Puis, dans le cas de polypes, le museau de tanche

est simplement engorgé, tandis que, dans le cancer, il est

ulcéré ou détruit; mais, dans les cas de polypes, tes hémor-
rhagies fréquentes déterminent une bouffissure de la face,

dont la peau devient pôle et comme transparente
;

tandis

que, dans les cas de cancer, le faciès est terreux, jaune

paille, mais les extrémités inférieures sont considérablement

œdématiées; et, lorsque la maladie est très-avancée, elles

sont le siège de douleurs très-vives qui suivent tantôt, les

ramifications du nerf crural, et tantôt, ce qui est le plus

fréquent, les ramifications du nerf sciatique jusqu’au niveau

du crçux poplité, quelquefois mais rarement jusqu’à la plante

des pieds. (Noie du traducteur.)

2264. Le cancer de l’utérus peut se développer

72
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à toutes les périodes de la vie, passé l'âge de la

puberté. Cependant ii est plus fréquent entre la

quarantième et la cinquantième année, chez les

femmes dont les fonctions des organes génitaux

ont été troublées, qui ont éprouvé beaucoup de

chagrins, et qui ont souffert de la misère. Toutes

les lésions mécaniques qui peuvent agir sur l’uté-

rus : des couches longues et pénibles
;
une irrita-

tion permanente de l’utérus dans la chute ou le

renversement de cet organe; des injections irri-

tantes pour arrêter des hémorrhagies ou des perles

en blanc; l’abus du coït, surtout lorsqu'il y a dis

proportion entre la longueur du vagin et celle de

la verge; des désirs vénériens fréquens et non

satisfaits; une vie de débauche, sont les causes

les plus fréquentes et les plus certaines du cancer

utérin. La syphilis, la goutte, les scrofules, coïn-

cident souvent avec le cancer, et peuvent même
être regardées comme causes occasionnelles. Assez

souvent aussi une disposition héréditaire semble

présider à son développement.

Il m’est arrivé de voir un certain cas de cancer de l’u-

térus ctiezdes femmés peu avancées en Age. J'en ai vu chez

des femmes de 25, 28, 30 et 35 ans, et, dans ces cas, j'ai

cru remarquer que la marche de l’affection était, alors beau-

coup plus rapide : les malades succombaient ordinairement

lion à la consomption hectique, non à ta péritonite locale,

comme les personnes plus Agées, mais bien à des hémorrha-
gies fréquentes. (Noie du traducteur..)

2265. La guérison du cancer de l’utérus a été

tentée par des moyens internes et par des moyens
externes, par la destruction ou l'ablation des par-

ties malades.

2266. Quant à ce qui a trait aux moyens internes

et externes, on ne peut en espérer quelques résul-

tats favorables que lorsque le mal n’est pas vrai-

ment cancéreux, que l’engorgement est de bonne
nature, qu'il consiste seulement dans une indu-

ration ou dans une ulcération simple, mais qui

pourrait devenir cancéreuse par un traileinent

ma! approprié. C’est dans ces cas que l'on a obtenu
quelques bons résultats d’un traitement antiphlo-

gistique bien dirigé
, de sangsues appliquées au

sacrum et à la partie supérieure des cuisses , de
saignées chez les femmes sanguines, de l’emploi

simultané du calomel uni à la ciguë, de la digitale,

de la belladone, de l’eau de laurier-cerise, etc.,

des bains émolliens, des injections de même nature
dans le vagin, des dérivatifs, et d’nn traitement
mercuriel complet lorsque le mal est entretenu
par une affection syphilitique. Mais, lor.-quïl y a
un véritable sqdirrhe ou un véritable cancer, tous
les moyens indiqués (§ 2177) peuvent bien alléger
les douleurs, mais jamais amener la guérison, qui
ue peut être obtenue, comme nous l’avons indiqué
en parlant du traitement du cancer en général, que
par l'extirpation ou la destruction de la partie
squirrheuse ou cancéreuse.

2267. On 'conçoit facilement que les circon-
stances indiquées d’une manière générale (§2172),

qui rendent difficile l’opération, qui la rendent
impossible ou contre-indiquée

, trouvent dans le

cancer de l’utérus une application d’autant plus

large qu’il est plus difficile là qu’ailleurs de recon-
naître les limites du mal, et que l’état général des
malades peut fournir ici moins de données posi-

tives, puisque tantôt le mal est avancé, et les ac-

cidens généraux sont très-graves, tandis que d’au-

tres fois l’affection locale est très-étendue, et les

accidens généraux quelquefois presque nuis.

2268. Un examen attentif des parties avec le

doigt, ou avec le spéculum vaginœ de Depcytren
et Récaaiiek, est le seul moyen d’arriver à une
connaissance un peu exacte de la maladie.

ne spéculum est un cylindre plein ou composé de plu-

sieurs valves qu'on introduit dans le vagin
, et avec lequel

on peut voir tome celte cavité à l’aide de la lumière placée

au-devant.

2269. Les cas heureux d’extirpation d’utérus

abaissés ou renversés (§ 1154) ont porté Osiander

à pratiquer le premier l'extirpation de l’utérus

cancéreux, ou du moins à faire l'ablation de la

partie inférieure malade. Osiandeiî a donné deux
procédés pour pratiquer cette opération :

1° Après avoir enlevé les fongosités, un fil est

passé au travers du col de l’utérus afin de le fixer;

ou bien cette partie est saisie avec une pince1 de

Musedx, et on retranche toute la portion malade
avec un bistouri boutonné, étroit et courbé sur

le tranchant. L'hémorrhagie est arrêtée par le

tamponnement ou ayec des plumasseaux saupou-

drés de stypliques. 2° Lorsque le col de l’utérus

est en majeure partie détruit par le cancer, que
les fongosités carcinomateuses s’étendent très-

haut, et que par conséquent le museau de tanche

ne peut plus être saisi par des aiguilles pour être

abaissé, la malade est placée dans la position ho-

rizontale. Une main appliquée sur l’abdomen dé-

prime le fond de l'utérus, qui est alors fixé dans

l’excavation du sacrum avec le doigt indicateur de

la main gauche, le médius et l’annulaire introduits

jusque dans la cavité ulérine. Ces doigts servent

à diriger l’incision que l’on fait avec des ciseaux

courbés sur le plat, ou avec un instrument parti-

culier; toutes les fongosités, les inégalités elles

parties squirrheuses sont enlevées lambeau par

lambeau. L’excavation déterminée par l’opétalion

est remplie par une éponge imbibée de vin et sau-

poudrée de styptiqnes, et, dès que l’hémorrhagie

est arrêtée, on remplace celte première éponge

par une seconde imbibée d’eau blanche et de vi-

naigre. — Lorsque la suppuration s'est déclarée,

on l’entretient à l’aide d’une éponge enduite de

miel et de précipité rouge, que l’on porte exacte-

ment sur la plaie. Si la suppuration est très-abon-

dante, on diminue ou on supprime le précipité.

Pendant ce traitement local on donne des toniques

intérieurs.

Reichanzeiger, 1 803, n° 300, pag. 3926.
Goettinger gelehrttr Anzeiger, 1808, pag. 1300.
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2270. Le procédé de Dupuytren (1) est plus

simple et plus convenable : la malade étant placée

à la renverse sur le bord de son lit, les jambes

tléchies sur les cuisses, et celles-ci sur le bassin,

le chirurgien introduit le spéculum oint d’huile,

et le donne à maintenir à un aide. Cela fait, il

saisit et attire légèrement à lui, avec la pince de

Museux tenue de la main gauche, toute la portion

du col de l’utérus qui est. affectée de dégénéres-

cence , et il la retranche soit avec un bistouri à

deux tranchans courbés sur son plat, ou mieux

avec de forts ciseaux courbés sur le plat, qu’il

porte alternativement en haut, en bas et sur les

côtés, en tournant en dedans leur concavité, et

en la faisant agir, autant que possible, sur les par-

ties saines au delà des limites du mal. — Ces li-

mites sont faciles à distinguer toutes les fois que

la maladie a commencé sous la forme d’ulcères

carcinomateux, parce que ces ulcères reposent

immédiatement sur le tissu sain; lorsqu'au con-

traire un engorgement chronique des lèvres du

museau de tanche a précédé la dégénéralion, elles

sont plus difficiles à saisir. — En général l’écou-

lement du sang, qui, après l’excision, est plutôt

salutaire que nuisible, doit être abandonné à lui-

mêiue : si cependant il survenait une hémorrha-

gie, et qu’elle fut fournie par un point distinct et

isolé de la surface de la plaie, il faudrait s’en ren-'

dre maître par l’application d’un bouton de feu

sur l'orifice du vaisseau. Si au contraire le sang

se montrait en nappe, un tamponnement léger du

vagin suffirait pour l’arrêter. L'inflammation est

rarement assez considérable pour exiger l'emploi

des antiphlogistiques. Ordinairement la cicatrisa-

tion de la plaie, un peu plus longue à obtenir quand
celle ci repose sur les tissus engorgés que lors-

qu’elle appuie sur des tissus parfaitement saius,

est complète eu quinze jours ou un mois.

Canetla (2) â proposé un spéculum vatjinœ particulier,

auquel sont adaptés une pince et un bistouri cachés, â l’aide

desquels le museau de tanche est attiré dans la cavité du
spéculum

,
et retranché.

J. Malin (3) a proposé un spéculum vaginœ que l’on

peut élargira volonté, et dans lequel on passe un instrument

qui s’engage dans la cavité utérine
,
où il s’ouvre pour

fixer l’organe, ün ulérolôtne articulé sert à exciser toute la

partie abaissée du col,

Walther ,
dont nous rappellerons plus bas le procédé

,

est le premier qui ait divisé la paroi du vagin pour saisir et

abaisser plus facilement le col de l’utérus.

Lorsque le col de l’ulérus est tellement ramolli ou détruit

qu’il ne laisse aucune prise à la pince de Museux
,

il faut

,

d’après Récamier , Inciser en avant et en arrière le vagin

et le péritoine, saisir l’utérus avec une pince, l’abaisser, et

retrancher tout ce qui est altéré.

(1) Médecine opératoire de Sabatier. Paris, 1832, T. III,

pag. 397.

(2) Cenni dell estirp. délia boccaedel collo dell’ utero’, etc.

Milan, 1821

.

(3) Sur un nouveau procédé pour l’amputation du ool de
la matrice, etc. Paris, 1827.

Ltsfranc (1) se sert d’un spéculum formé de deux deinl-

cylindrcsde zinc, réunis par une charnière
,
et qui peuvent

à volonté s’éloigner ou se rapprocher, l orsqu’il est introduit,

on peut facilement apercevoir le museau de tanche, et faire

arriver jusqu’à lui les instrumeus convenables. Le col de

l’utérus est saisi avec une pince de Museux, plus forte et

plus longue que la pince ordinaire
;
on dôiermine par des

tractions un prolapsus momentané
,

et
, à petits coups de

bistouri ,
on divise toutes les parties malades.

Colombat (2), pour éviter les douleurs que détermine

l’abaissement artificiel de l’utérus , a proposé un hystéro-

tôme qui
,
après que le spéculum a été introduit, ^saisit le

corps de l’utérus et le retranche.

*

2271. Lorsque le col de l’utérus est dégénéré

et ramolli au point de ne pouvoir être fixé sans

êlre déchiré avec les instrumeus dont nous ve-

nons de parler, ou lorsque le mal se reproduit

de nouveau après l’extirpation, on doit l’attaquer

par la cautérisation. Récamier se sert do la pierre

infernale , et Dupuytren du nitrate de mercure
dissous dans l’acide nitrique

,
ou de la polisse so-

lide
,
qui est préférable.

Mentionnons ici le procédé de Mayor
,

qui consiste à lier

le col de l’utérus avec une pince (Journal général de mé-
decine, etc., mars 1827, pag. 391).

2272. La malade placée comme pour l’excision,

etle spéculum étant introduit , le chirurgien com-
mence par absterger la surface cancéreuse avec

quelques boulettes de charpie, portées avec de

longues pinces. Lorsque ta surface de l’ulcère est

irrégulière
,
on commence par l’unir en enlevant

toutes les végétations carcinomateuses qui la re-

couvrent. Dupuytren se sert, à cet effet, ou de

longs ciseaux courbés sur le plat, ou d’une espèce

de cuiller en acier
,
dont les bord$sonl tranchans,

[ou enfin- d’une espèce de plaque qui a la forme
d’un carré légèrement courbé sur son plat, dont

les angles sont arrondis , et qui est tranchante par

trois de ses bords. Le quatrième étant celui d’où

part la tige qui la soutient , à l’aide de ces deux
derniers instrumeus

,
qui agissent à la fois , tantôt

comme des espèces de grattoirs, et tantôt comme
des inslrumens tranchans ordinaires, Dupuytren
a non-seulement plusieurs lois nettoyé les ulcères

qui présentaient une surface plane
, mais encore

curé l’intérieur même de l'utérus do toutes les vé-

gétations carcinomateuses qui le remplissaient :

cette opération préliminaire facilite l’action du
caustique]. — .Quel que soit le caustique dont on
se serve , il faut , avant de l’appliquer

,
placer, au

bas de la surface ulcérée, une boulette de charpie

sèche, destinée à absorber les liquides chargés do

caustiques qui pourraient s’écouler pendant l’appli-

(1) Coïter, Manuel de médecine opératoire
, pag, 136.

f2) Revue médicale, mai 1828, pag. 104.

Journal général de médecine
,
mai 1828, p. 278.

Avenel
,
Revue médicale, avril 1828.

— Ileideib. Rlinis. Annale
,
vol. IV, cali. sup-

plém. II. pag. 243.
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cation. Cela fait , on abstergo soigneusement la

surface de l’ulcère , à la fois pour la dessécher , et

pour en reconnaître parfaitement la disposition;

la potasse caustique préparée sous forme de cône

dont la base a au moins un pouce de largeur , et

dont le sommet est mousse, est placéedans un fort

porte-crayon, de manière à présenter soit sa base,

soit son Commet, suivant la disposition de la par-

tie malade. Toute la partie dégénérée est touchée
avec ce caustique : cette opération dure environ

une minute
, à moins que la malade n’éprouve de

vives douleurs, ce qui est rare. On termine par une

injection copieuse qui lave la surface cautérisée ;

on retire la boulette de charpie et le spéculum, et

en place la malade dans un bain tiède. Au bout

de quatre ou cinq jours, lorsque l’irritation est

appaisée, et que les eschares sont détachées, on

recommence l’opération de la meme manière ,
et

on la léitère autant de fois que l’aspect des par-

ties malades semble l’exiger. Si, après cette opé-

ration, il survient des accideus de métrite ou do

péritonite , il faut les combattre par un traitement

antiphlogistique énergique. Cette cautérisation ,

alors même qu’elle n’amène pas la guérison du
mal, a , dans le plus grand nombre des cas, ^nota-

blement soulagé les malades.

Bulletin de la Faculté de médecine, n° 6, Sein 1819.
eclemeyer, Langenbeck’s neue Bibliolhék^ CUr Cbirur-

gie, vol. Il, cah. IV, pag. 676.
Amman

,
rarallele der t'ranz. und deutsclien Chirurgie

,

pag. 257.

2273. Il est évident que ce procédé opératoire

ne peut être indiqué
,
et ne peut amener la gué-

rison que lorsque le mal est à son début, qu’il

n'est entretenu par aucune affection générale
,

persistante
,
qu’il n’y a eu encore aucune réaction

sur l’économie, que les forces des malades ne sont

pas encore affaissées
,
que les parties voisines ne

sont pas altérées
, enfin que l’étendue du mal per-

met de ienlever en totalité. Mais là, comme dans
tous les cas de cancer

,
le résultat définitif est tou-

jours douteux. I! l’est même davantage ici, parce
que, vu la position profonde de la matrice, on
n’est pas à même de reconnaître aussi exactement
les limites du mal. Cependant nous ferons remar-
quer ici que

,
dans le cancer primitif du col de la

matrice, les limites entre les parties saines et les

parties malades sont souvent bien tranchées
, ce

qui facilite l’extirpation complète
, et que , ce

cancer étant presque toujours le résultat d’une
violence externe (1), l’opération peut offrir quel-
ques chances de succès. L’expérience a déjà ré-

pondu à ceux qui nient les heureux résultats ob-
tenus par l’extirpation partielle (2).

(t) Cane/la
,
Giorr.ale di chirurgia prattica, août 1825.

(2; Sieboid
,
l.ueina , vol. I. cal). 111, pag 403.

tVenze', Ueber die Krauklieiten desUlerus. Mayence,
1816.

Zang, Operalionen, vol. lit, part. I, pag. 392.
Joer.i, Aphorismcn iiber die Krankht. des Utérus, etc.

l.eip.%, 1820.

2274 L’extirpation delà totalité de l’utérus,

alors que cet organe n’est pas affecté de prolapsus,

a été regardée comme impraticable par les uns,

comme absolument mortelle par d’autres, et par

le plus grand nombre enfin comme n’offrant au-

cune chance de succès , parce que les cas qui la

réclament sont ceux dans lesquels la maladie a

déjà fait de très-grands progrès.

Struve (1) a proposé le premier de déterminer un prolap-

sus artificiel de l’utérus eu le saisissant et l’attirant en bas

avec une pince
,

de séparer par une incision circulaire la

portion du vagin qui lui adhère
,
de pratiquer la ligature des

vaisseaux
,
et de séparer complètement l’utérus de ses té-

gument.

Gulberlal (2) a proposé de pratiquer l’extirpation de

l’utérus â travers les parois de l’abdomen par une incision

faite sur la ligne blanche.

Wentzel a donné le conseil d’extirper la totalité de l'n té-

rus eu 1’altirant en bas a l’aide d’une forte pince à polypes,

et en passant au-dela de son fond une ligature fortement

serrée.

l.angenbeck (3) pratiqua l’extirpation d’un utérus car-

cinomateux affeclé de prolapsus après avoir séparé l’utérus

de ses adhère, ces vaginales, et avoir disséqué, sans l’ouvrir,

le péritoine qui recouvre la surface de l’organe. A la partie

supérieure du fond de l’utérus qui était sain, il en reirancha

un morceau, qu’il laissa adhérent au péritoine. A la suite de

cette espèce d’énucléation
,

le péritoine forma 1

,
â la partie

supérieure du vagin, une espèce de bourse vide, qui, après

que l'hémorrhagie fut arrêtée, tut remplie de charpie. —
Avec l'utérus furent enlevés les ovaires et le tégument
rond.

WoT, (4) pratiqua également l’extirpationTd’un utérus

squirrheux
,
et affecté de prolapsus, mais la malade mourut.

— Récamier (5) la pratiqua aussi dans un cas analogue, et

la malade guérit.

Recamter (6), dans un cas de cancer de l’utérus avec

prolapsus, s’assura que te sac formé par le péritoine ne con-

tenait aucun viseere, passa au travers deux (Ils, qui furent

liés isolément de chaque cété. I.a malade mourut trois mois

après l’opération. — lue fois la ligature passée, on doit en-

lever l’utérus au-dessous d’elle afin de prévenir les accideus

résultans de la tuméfaction de l'organe.

2275, L’impossibilité d'extirpation totale de

l’utérus a été réfutée par un cas dans lequel Sau-

teh (7) l’a pratiquée avec un succès complet.

Nayant obtenu aucun succès par l’extirpation par-

tielle de l’utérus, il en conseille l’ablation totale

dans les cas où la voûte vaginale formée au-dessus

du museau de tanche laisse assez de place pour

faire avec le bistouri uue incision circulaire lors-

(l ) Hufe/and's Journal, 1803, vol. XVI ,
cah. Ut,

pag. 123.

(2) Siebo.d’s Journal fiir die Geburtshtlllé , vol. I,

cab. 11.

(3) Neue Blbliotek ftir die Chirurgie, vol. I, cah. III,

pag. 551.

(4) Archives générales de médecine, janv. 1826 ,

pag, 1 05.

(5) tievue médicale, décemb. 1825.

(6) Recherches sur le traitement du cancer.

(7) Oie gaenzilche Extirpation der carcinomatoesen Ge-

bai r.nuttcr. Constance, 1822.
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qu’il n’existe aucun des signes généraux qui con-

tre-indiqueut l’extirpation d un cancer.

2276. Saotek donne, pour celte opération , Je

procédé suivant : la vessie et le rectum étant

"vidés, la malade est couchée comme pour l’opéra-

tion de la taille
; un aide place la main sur l'hypo-

gastre de manière à ce que, avec son plat, il re-

foule l’utérus dans le bassin, tandis que, avec la

face dorsale , il relient les intestins au-dessus du
bassin. L’opérateur introduit l’indicateur et le mé-
dius de la main gauche dans le vagin jusqu’à la

voûte que forme ce canal circulairemeut au-des-

sus du col utérin; entre ces deux doigts il glisse

jusqu’à la partie supérieure du vagin un bistouri

convexe
, dont le tranchant très-court est fixé à un

long manche. Il incise le vagin sur l’utérus dans

une étendue de deux à trois lignes , et contourne

tout le col en prolongeant cette première incision.

Entre les deux doigts sont alors glissés des ciseaux

courbes sur le plat
,
et dont les branches sont très-

longues ; avec leur secours il divisé les parties si-

tuées en haut entre la vessie et l’utérus jusqu’au

péritoine. Pendant cette incision il faut avoir sc-.n

de se tenir constamment aussi près que possible

de la périphérie de l’utérus. Au fur et à mesure
que l’incision avance, les doigts divisent les adhé-

rences cellulaires qu’il rencontre; ou bien ces

doigts, agissant comme des crochets, présentent

ces adhérences au tranchant des ciseaux
;
qui les

divisent avec précaution. Lorsque cette divison est

assez prolongée pour que les deux doigts puissent,

par cette ouverture
, arriver dans la cavité abdomi-

nale , une semblable incision est pratiquée entre le

rectum et l’utérus avec des ciseaux courbés sur le

plat, et conduits de la même manière que pour
l’incision précédente. Lorsque les doigts peuvent
arriver dans la cavité abdominale par derrière la

matrice , on les recourbe en forme de crochet au-

tour des adhérences latérales du vagin et de l’uté-

rus; ils attirent en bas ces adhérences , et on les

détache complètement avec un bistouri concave,
ou avec des ciseaux courbés sur leur bord. Les par-

ties à diviser ont environ un pouce de hauteur.

Plus les adhérences postérieures ont été divisées

de haut en bas en se rapprochant davantage des

adhérences latérales, plus ces dernières sont faciles

à abaisser et à diviser. — Jusque là toutes les par-

ties peuvent être divisées avec le bistouri ou les

ciseaux guidés par les deux doigts de la main gau-

che introduits dans le vagin ; mais alors la main
entière, ou du moins quatre de ses doigts doivent
être portés , entre la vessie et la matrice .jusque
dans l’ouverture du péritoine, de manière à ce que
leur face palmaire soit appliquée sur l’utérus. L’in-

dicateur et le médius saisissent le reste des adhé-
rences supérieures d’un côté, les attirent en bas,
où elles sont divisées avec un bistouri concave ,

conduit entre ces mêmes doigts
; elles sont divisées

de haut en bas, et d’avant en arrière, très-près de
1 utérus; celles du côté opposé doivent être cou-
pées delà même manière

, avant toutefois que les

premières soient coupées dans toute leur épaisseur.

56-1

Cela fait, on achève la section de toutes ces adhé-

rences : deux doigts suffisent pour cela , et, pen-

dant ce dernier temps de l’opération, il faut avoir

soin de ne pas intéresser le vagin. — Si l’hémor-

rhagie est abondante , un plumasseau de charpie

sèche est d’abord introduit dans le vagin ;
puis on

porte dans le bassin un gros morceau d’agaric, que
l’on applique circulairement sur les parois. Le va-

gin est ensuite tamponné
,

soit avec de l’agaric ,

soit avec de la charpie. Si l’hémorrhagie est faible,

on se contente
, lorsque le premier tampon de

charpie a été introduit, de garnir le vagin ,
mais

sans l’oblitérer complètement , avec de la charpie

sèche que l’on saupoudre avec de la gomme ara-

bique pulvérisée. La malade est couchée horizon-

talement dans un lit, et c’est alors seulement que
l’aide retire de dessus la région hypogastrique la

main qu’il y tenait appliquée pour prévenir la

chute des intestins. Le traitement ultérieur est di-

rigé suivant les circonstances : la malade doit ab-

solument garder la positiou horizontale pendant
quinze jours au moins , et si des injections doivent

être faites pour nettoyer le vagin, il faut les faire

avec prudence
,
de peurqu’il n’en arrive une cer-

taine partie dans la cavité abdominale. Le vagin

ne doit pas être tamponné jusqu’à sa partie supé-

rieure.

2277. Siebold (1) a pratiqaé deux fois l'extirpa-

tion totale de ('utérus : la malade étant couchée
comme il a été dit, le rectum et la vessie ayant

été vidés, et les intestins refoulés en haut par un
aide, une sonde d’argent est conduite dans la vessie

afin de ne pas perdre de vue la position de ce viscère.

Avec le bistouri à fistule de Savigny conduit avec
deux doigts, appliqués immédiatement derrière la

branche transversale du pubis du côlédroit, il divise

la portion du vagin qui s’élève au-dessus du mu-
seau de tanche. C’est de cette même manière qu'il

incise du côté gauche. Pour introduire toute la

main dans le vagin Sjebold fut obligé d’inciser

le périnée, et, avec des ciseaux à polypes, il dé-
tacha le ligament large jusqu’au bas-fond de l’uté-

rus. (La malade mourut au bout de soixante heu-
res). — Bans un second cas ce praticien incisa le

vagin tout autour du col de l’utérus , traversa le

col avec une aiguille entraînant avec elle un fil

plat destiné à abaisser la matrice. Ensuite il divisa

avec des ciseaux les attaches antérieures, latérales

et postérieures de l’organe. [La malade succomba
cinquaute-quatre heures après l’opération.]

Langenbeck a extirpé l’utérus une fois par le

vagin, et une fois par l'incision delà ligne blanche
d’après le procédé de Gdibeulat. — Paletta(2)
extirpa l’utérus en l’attirant en bas à l’aide d’une

tumeur sarcomateuse qui sortait par l’ouverture de

son col. La partie supérieure du vagin fut incisée

avec de longs ciseaux courbes, et le reste des

adhérences fut divisé partie avec ces ciseaux , et

(1) Besclireibung einer volkommen Exstirpation
, etc.

Francf., 1824.

(2) Journal de Grnefa el Wallher, vol. V, cah. III.
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partie avec un bistouri concave. Ce fut d’après le

procédé de Sauter que Holscher(I) pratiqua une
lois l'excision de l'utérus; seulement il le modifia

en ce qu’il excisa le col qui gênait l’opération par

son volume. La malade mourut au bout de vingt-

quatre heures.

2278. Claudel (2) mit en usage le procédé sui-

vant : la malade lut couchée sur le côté gauche

du corps, près du bord de son lit : les doigts indi-

cateur et médius de la main gauche étant intro-

duits dans le vagin
,
qui était atteint par l’affection

carcinomateuse dans tout son quait supérieur,

l’opérateur fit , avec un petit scalpel ,
une incision

sur la ligne médiane postérieure du vagin, immé-
diatement au-dessous de la partie de ce canal qui

était affectée ; l’indicateur engagé dans cette plaie

l’agrandit par déchirure, et sépara le vagin d’avec

le rectum en déchirant le tissu cellulaire intermé-

diaire. La plaie fut alors agrandie , à droite et à

gauche, à l’aide d’un instrument tranchant, jusqu’à

l'origine des ligamens larges. La main futiulroduile

dans le vagin, et les doigts indicateur et médius ,

ayant passé par l’ouverture du péritoine, atteigni-

rent le fond de la matrice
,
qui lut renversée

d'avant en arrière , et amenée dans le vagin à l’aide

d’un crcr-het mousse
,
glissé le long de ses doigts,

qui, étant recourbés en crochet
,
agissaient égale-

ment sur le fond de l’utérus. Ce fut par ce mojen
qu'il attira toute la partie malade jusque dans le

voisinage de l’orifice du vagin. Ce fut alors que ies

ligamens larges et les trompes furent séparés com-
plètement de l’utérus. Cet organe fut enfin isolé du

vagin et de la vessie. Les intestins ne se présentè-

rent point à l’ouverture. L’opération dura une
heure, et la malade perdit six onces de sang. —
Cinq mois après la malade était bien portante, la

cicatrisation était complète
;
mais

, un au après,

une récidive qui eut lieu entraîna la malade. —
Claudel pratiqua depuis trois fois celte opération

pourdes caucersde l’utérus
, et, dans les trois cas,

les malades moururent [l’une, au bout de trente-

neuf heures: une autre, au bout de neuf heures,
etl’autre, plus promptement encore].

[2279. Bannek (3) pratiqua cette opération de la

manière suivante : la malade étant couchée dans la

position ordinaire, le col utérin fut saisi par une
forte airigne, abaissé et maintenu par une anse de
fil passé à travers son tissu. L’opérateur incisa alors

demi-circulairement la partie la plus postérieure
et la plus supérieure du vagin à son insertion à la

matrice, et détacha cet organe du rectum; puis il

incisa de la même manière la partie antérieure et

supérieure du vagin, et sépara la vessie de l’uté-

rus. Le corps de celui-ci fut renversé en avant, et
les ljgameus latéraux coupés. —HLa malade perdit

(I) Journal île Grrierc cl Joaillier.

(3) London medical and physical Journal, sept. 1828.
Ashwell, K practical Treatisc on parturition etc.

Lond., 1828.

Médico-chirurgical Review, nov. 1S28, pas;. 217.
(3) Jlcdioo chirurgical Rcvicw, 1828, l’ag. 215.

environ six onces de sang, et succomba le qua-
trième jour.]

[2280. Lizars procéda à celle opération de la

manière suivante : la malade étant couchée d'une

manière convenable, le bassin plus élevé que les

épaules afin que les intestins se portassent vers la

poitrine, l’opérateur fut obligé de fendre la cloison

recto-vaginale, jusqu’au périnée inclusivement, sur

la ligne médiane, et ce fut alors seulement qu’il

put, quoique encore avec difficultés, passer à tra-

vers le col de l'utérus un fil qui lui servit à le faire

maintenir abaissé par un aide. Une sondé fut in-

troduite dans la vessie pour la maintenir élevée et

tendue. L’opérateur incisa le vagin en arrière, puis

le tissu cellulaire, pufs le péritoine. Il procéda de

la même manière en avant, et sépara avec soin la

vessie du vagin et de la matrice. Puis il divisa le

péritoine, et il acheva l'opération par la section

des ligamens latéraux. La malade mourut au bout
de vingfqualre heures.]

2281. Delpech (l) regarde l’extirpation partielle

de l’utérus comme insuffisante dans tous les cas de

cancer, parce que, dit-il, nous ne sommes pas à

même de reconnaître les limites du mal. Aussi

regarde-t-il l’ablation totale de cet organe comme
pouvant seule être utile. La lésion du péritoine, la

déchirure des parties, les hémorrhagies, surtout la

ligature des ligamens ronds, qui sont des accidens

très-graves attachés à cette opération lorsqu’on la

fait par le vagin, sont plus faibles lorsqu’on atta-

que l’utérus par la ligne blanche, car alors on peut

voir et lier les vaisseaux. C’est par suite de celie

idée que Delpech fit, au-dessus des pubis, une in-

cision semi-lunaire à travers les tégumens, et fil

l’ouverture du péritoine dans un sens parallèle à

l’axe de cette première incision. Un doigt introduit

dans le vagin, et un autre dans la plaie, il conduisit

par le vagin un pharyngolôine
,
qu’il fit sortir par

la plaie supérieure. Une sonde en gomme élastique

servit à conduire une anse métallique à l’aide de

laquelle il entraîna les ligamens larges entre les

lèvres de la plaie, en fit la section, et lia les vais-

seaux les uns après ies autres. Une anse fut passée

autour de l’utérus, et cet organe fut réséqué : la

malade mourut des suites de l’étranglement, du

moins Suivant l’opinion de Delpech. — Ce prati-

cien expose le procédé suivant pour extirper l’uté-

rus saus changer préalablement sa position : 1° sé-

paration par le vagin de l’utérus et de la vessie

après avoir placé un cathéter dans cette dernière ;

le doigt pénètre en déchirant le tissu cellulaire

jusqu’au péritoiupf qui est ouvert avec l’ongle;—
2° incision demi-circulaire au-dessus des pubis, à

travers la peau, pour la disséquer de manière à met-

tre à nu la ligne blanche dans une étendue de cinq

pouces: c’esllà que se trouvelepédicule du lambeau

cutané
;
le péritoine est saisi avec une pince, sou-

levé et ouvert; — 3° le doigt est introduit, de haut

en bas, entre la vessie et l’utérus, jusque vers l’un

ou l’autre côté du col : il attire eu haut la partie

(1) Mémorial des hôpitaux <lu midi, oot, 1830, p. 605.
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du vagin qui correspond à ce point , et 1 entraîne

avec le ligament large du même côté jusque (tans

la plaie faite à l’abdomen. Sur le doigt, qui peut

être remplacé par un élévateur, on fait l'incision

de ces parties de haut en bas, et on lie les vais-

seaux dès qu’ils sont divisés. On procède de la

même manière pour l’autre côté. L’utérus est alors

attiré, et, ses adhérences avec le rectum étant dé-

truites, on achève l’extirpation. Une éponge est

placée dans le vagin.

2282. Récamiek pratiqua l’opération par un

procédé analogue à celui de Sauter, seulement

remarquable par les précautions qui lurent prises

contre l’hémorrhagie. L’opération fut couronnée

d’un plein succès. La malade fut complètement

guérie le quarante-troisième jour. La malade fut

placée comme pourl opéralion de la taille
;
la lèvre

antérieure du museau de tanche, qui seule n’était

pas détruite, fut saisie en portant une des branches

d’une forte pince airigne dans l’orifice ulcéré, et

l’autre sur la partie antérieure derrière l’urèthre.

Une seconde pince fut également introduite, et

l’extrémité inférieure de la tumeur fut attirée jus-

qu’à la vulve. Après s’être assuré qu’aucun repli

vésical n’était engagé sous le vagin, près des grif-

fes de la pince, il incisa transversalement le vagin

seulement sur la partie antérieure et inférieure de

la tumeur, en conduisant, avec l’extrémité de l’in-

dex de la main gauche, un bistouri convexe bou-

tonné. Le vagin incisé de droite à gauche , l’index

servit à détacher le tissu cellulaire jusqu’à ce qu’il

lut arrivé au sillon qui séparait le col tuméfié du
corps de l’utérus, et un repli du péritoine qui se

trouve entre la partie antérieure et inférieure du
corps de l’utérus et la partie correspondante du bas-

fond de la vessie. Il évita de se servir du bistouri

afin de n’entamer ni ce dernier organe, ni la tumeur,

ni les uretères. Alors il porta, le long de I index

engagé, le bistouri convexe en suivant rigoureuse-

ment la surface de la tumeur et du corps de l u-

térus, et engagea immédiatement l’index dans le

péritoine sur le corps de la matrice. Aussitôt,

avec un bistouri boulonné herniaire droit, porté le

long du doigt, il agrandit l’ouverture du péritoine

à gauche et à droite, et put porter facilement deux
doigts au-dessus du corps de l’utérus, dont il aug-

menta rabaissement. Avec le même bistouri bou-

tonné il coupa, de haut en bas, les deux tiers su-

périeurs du ligament large gauche, en rasant le

Lord de l’utérus jusque vers le sillon qui le sépare

du col, et en fit autant du coté droit sans qu’il partît

un seul jet de sang. L’index de la main gauche
accompagnait et guidait le bistouri. La division des

ligamens étant faite, pendant leur tension, avec un
bistouri peu tranchant, la section delà petite artère

ovulaire ne donna lieu'à aucune hémorrhagie. Si

elle y eût donné lieu, il aurait serré et tordu l’ex-

trémité du vaisseau, ou du moins l’endroit d’où

aurait jailli le sang, avec les ongles de l’index gau-
che et du pouce, et, si l’hémorrhagie eût continué,

il eût passé une aiguille très-courbe avec un fil, et

aurait posé un serre-noeud, ou bien aurait embrassé

le ligament coupé à l’endroit de l’hémorrhagie,
avec une lame de plomb, recourbée comme une
pince, qu’il aurait serrée et laissée en place après
lui avoir adapté un fil pour la retirer plus tard. —
PATRtxel Breschet pensent qu’un bistouri courbe
fait eu lime, qui couperait en sciant ou en déchi-
rant, donnerait une sûreté de pins contre l’hémor-
rhagie. — Les deux tiers supérieurs des deux liga-

mens larges coupés, Récamier porta aussitôt l’index

de la main gauche derrière le reste du ligament
large droit; il saisit le tiers inférieur restant, et

passa un fil autour de lui à l’aide dune aiguille

courbe portée surun manche. De cette manière l’ar-

tère utérine se trouva embrassée. La même chose
fut pratiquée du côté gauche, et les fils furent liés

modérément afin d’éviter les accidens d’étrangle-

ment. Ces ligatures placées, il reprit le bistouri

boutonné herniaire droit
;

il acheva la section des
ligamens en rasant les parties latérales de la tu-

meur, et en protégeant les ligatures avec les doigts.

La section du tiers inférieur des ligamens étant
faite, l’utérus et la tumeur sortirent en entier de
la vulve

; la tumeur fut séparée du rectum avec le

bistouri boutonné herniaire, et l’opération fut ter-

minée en coupant le vagin postérieurement au-
dessous de l’ulcération. .L’opération dura vingt mi-
nutes. — Si l’épiploon et les intestins venaient se
présenter dans la plaie, on les ferait rentrer avec
précaution ; une position horizontale de la malade
en préviendrait une nouvelle chute. L’urine doit

être évacuée par le cathétérisme
,
et le traitement

sera conforme aux accidens qui peuvent survenir.
Si l étal de la suppuration l’exigeait, on fera quel-
ques injections avec de l’eau tiède. — '[Bonn a
deux fois pratiqué l’extirpation de l’utérus cancéré
d’après ce procédé, et les deux malades sont mor-
tes le second jour.

]

[2283. Dans le procédé de Dubled
, le col de

l’utérus étant saisi et abaissé jusqu’au niveau de la
vulve, l’opérateur incise les adhérences de la partie
antérieure du vagin avec le museau de tanche;
l’ouverture est agrandie avec les doigts’, et le péri-

toine décollé. Cela fait, pareille opération est pra-
tiquée en arrière : alors on passe une ligature sur
les bords libres des ligamens larges, en embrassant
la partie de ces ligamens qui renferment les artè-

res utérines. Lorsqu’ils sont ainsi fixés, on les in-

cise. L’utérus est alors facilement abaissé, et on
retranche par une section transversale toute la
partie de cet organe qui est malade, en ména-
geant le reste constitué par le fond. La malade opé-
rée parce procédé mourut vingt-deux heures après
l’opération.

]

2284. Gendrin (1), après avoir passé en revue
tous les cas connus d’extirpation de l’utérus, pro-
pose un nouveau procédé qui a pour but principal
d’arrêter l'hémorrhagie, et d’éviter lesdouleurs qui
résultent des tentatives d’abaissement de l’utérus.

Il pense que la mort a été, dans presque tous les

(I) Journal général de médecine, oct. 1829, T. CIX
Pag. 122.



CANCER D3 LUTÉRUS.Îr68

cas, le résultat non de l’inflammation, triais de l'é-

puisement survenu à la suite de douleurs détermi-

nées par l'abaissement forcé de l’utérus pendaut

J’opéralion. Aussi dans presque tous les cas, la

mort a-t-elle eu lieu dans les premiers jours qui

ont suivi l’opération.

Dans ce procédé la malade est couchée comme
pour l’opération de la taille; le rectum et la vessie

vidés, l’artère utérine, sur laquelle il fautagirpour

se rendre maître du sang, se trouve constamment

sur la face externe et un peu antérieure du vagin,

aux limites d’adhérences de cet organe et de la

vessie , dans tout le tiers supérieur du vagin. On
l’atteint sûrement de la manière suivante : loin

d’abaisser l’utérus, on le fait porter en haut, autant

que possible, avec un gorgeret en bois, qui sert à

écarter en même temps les excroissances du col

quand il y en a. Sur ce gorgeret, qui repose sur la

partie la plus élevée du vagin, au bord latéral droit

du col, on porte ou la pointe d'un couteau aigu,

garni de linges dans toute sa longueur, jusqu’à six

lignes de sa pointe, qui est munie d’une boulette

de cire, ou mieux encore d'un pharyngotôme.

L'instrument est plongé à la partie supérieure du

repli sur une profondeur de six lignes, en le diri-

geant de bas en haut et d’arrière en avant. Le vagin

se trouve coupé à son insertion , et Ja pointe de

l’instrument s’enfonce dans le ligament large , à

son sommet, dans un espace triangulaire d'un

pouce et demi en hauteur, et de dix à douze lignes

en largeur; là il n’y a que du tissu cellulaire. Le
gorgeret est maintenu en place, elle pharyngotôme
retiré : un bistouri herniaire, boulonné à long

manche, est porté dans la petite incision qui vient

d’être faite; il sert à l’agrandir, de haut en bas.

parallèlement à la longueur du vagin ,
jusqu’à

huit ou dix lignes au-dessous des limites du mal,
dans les parois vaginales. On peut ainsi sans crainte

inciser la moitié supérieure du vagin. Le gorgeret

et le bistouri enlevés, la main est portée dans le

vagin, et l’indicateur dans l’incision. L’artère uté-

rine se trouve tout du long de cette incision dans

le tiers supérieur du vagin, à six lignes en avant;

elle constitue le fond de l’espace triangulaire qui

forme les limites de l'adherence du vagin et de la

vessie; on la détache avec le doigt, soit du trajet

de l’incision, soit supérieurement, au lieu où elle

s’éloigne de dix lignes au moins du vagin, pour se

porter à l’utérus dans le ligament large. On y porte

une ligature soit avec une aiguille courbe mousse,
soit avec un fil de plomb un peu gros, auquel on a
attaché un fil que Ion grade au dehors; si on ne
parvenait pas à saisir isolément l’artère, on pour-
rait la pincer avec la paroi vaginale au moyen d’une
lame de plomb. La ligature opérée du côté droit,

on procède à celle du côté gauche de la même
manière.

Une lame de bistouri boulonné très-concave sur
son tranchant, n’ayant que cinq à six lignes de
long, et formant avec sa tige un crochet obtus du
côté du plat de la lame, est portée dansl’incision de
gauche du côté du rectum, et conduite vers l’inci-

sion de droite de manière à couper horizontalement
la paroi postérieure du vagin. Cet instrument doit
être soutenu avec l’indicateur de la main droite,
qui est introduit à moitié dans le vagin

;
le manche

est saisi de la main gauche. On peut faire celte
incision avec le bistouri herniaire ordinaire con-
duit sur l’indicateur droit. La section de Ja partie

postérieure du vagin achevée, on procède à celle
de la partie antérieure de la même manière. Si

l’on opère au haut du vagin, on peut tout de suite

faire d’un seul coup la section du vagin et du péri-

toine antérieurement et postérieurement par deux
incisions transversales. Il faut, dans ce cas, porter
d’abord le pharyngotôme sur l’indicateur dans les

incisions longitudinales pour Couper lentement, et

avec aussi peu de pointe que possible, le péritoine,
un peu en arrière et un peu en avant d’une des in-

cisions latérales; si au contraire on est un peu bas
à cause des limites du mal, on ne peut couper, dans
ce temps, que le vagin, et l'instrument boutonné
chemine dans le tissu cellulaire sous-péritonéal.

—

Si le péritoine n’a pas été coupé en même temps
que le vagin, on lincise avec le pharyngotôme
porté par une des incisions latérales aussi haut que
possible, et venant obliquement à la partie posté-

rieure d’un des ligamens larges. Le bistouri her-

niaire sert ensuite à couper le péritoine, que l’on

a eu soin de coller, autant que possible, avec les

doigts, par l’incision vaginale, en arrière d’abord,

puis en avant. Dans cette manœuvre la main gau-

che est introduite tout entière dans le vagin
;
elle

dirige le bistouri herniaire, qui ne doit couper que
sur quelques lignes de son extrémité boutonnée, et

être monté sur une longue lige avec laquelle il fait

un angle de 150 à 160 degrés; l’extrémité de celle

tige est maintenue au dehors par la main droite non
introduite dans le vagin. Le péritoine incisé, on
fixe, avant de couper les ligamens larges, l’utérus

avec les branches d'une pince-airigne à forceps ; on

l’attire légèrement en bas de manière à l’abaisser,

mais non à l'amener à la vulve. Alors, introdui-

sant, parla plaie du vagin et du péritoine, deux
doigts dans le ventre, on porte le bistouri'herniaire

incliné sur sa tige jusque derrière le ligament large

droit, en ayant soin de faire précéder la pointe par

l 'extrémité de l’indicateur qui éloigne les intestins.

Le ligament est alors coupé d’arrière en avant. On
en fait autant du côté opposé, et l’utérus est déta-

ché. On opérerait plus aisément la section des liga-

mens larges en passant derrière chacun d’eux un

crochet mousse dans l'épaisseur duquel serait ca-

chée uue lame qu’on ferait saillir quand il serait

en place. — L'utérus et alors amené lentement au

dehors en lui faisant exécuter des mouvemens de

rotation sur son axe.

Une îles circonstances qui frappent le plus dans I’bistoire

de l'extirpation de la matrice c’est la diversité des procédés

suivis par'les differens chirurgiens qui ont exécuté cette opé-

ration hardie, et il est facile de voir que cette diversité ne

tient pas seulement a la manière différente dont chacun

d’eux a conçu le plan de l’opération qu’il voulait faire ,
mais

qu’elle a assez souvent été subordonnéeatix difficultés toutes
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spéciales aux cas pour lesquels on opérait. C'est ainsi que,

pour faciliter ou rendre possible l'abaissement de l’utérus,

Siebold a été obligé d’inciser le vagin sur les deux cotés,

et Lizars a cru devoir, pour ia même circonstance
,

inciser

la cloison recto-vaginale
;
mais, indépendamment de ces

différeneesaccidrfhtelles, il est évident que le plan de l’opé-

rai ion n’a pas été le même pour tous les opérateurs, l.a plu-

part ont cherché à saisir le col de l'utérus afin d'abaisser

préalablement cet organe
,
et

,
après avoir incisé le vagin,

soit en avant, soit en arrière, soit circulairement
,

ils ont

voulu en faciliter la séparation complète en le renversant

soit en avant . soit en arrière. Ces différences sont telles, et

les cas qui se sont présentés sont tellement variés, qu’il est

difficile de se prononcer pour tel procédé plutôt que pour

tel autre; et si nous examinons les accidcns dépendons de

l’opération, et auxquels la. mort a succédé, tels que la sortie

des intestins A travers la partie supérieure du vagin
,

l’ou-

verture du bas-fond de la vessie, les douleurs violentes et

prolongées, l’hémorrhagie, la péritonite, l’inflammation du
tissu cellulaire du bassin (I)

;
si, d’un autre coté, nous nous

rappelons que ,
dans deux des observations signalées plus

haut
,

le mal était étendu aux trompes et aux ovaires, nous

devrons nécessairement conclure qu’un praticien sage devra

rigoureusement s'abstenir de pratiquer cette opération,

Nous savons très-bien que les malades pour lesquelles on

pourrait la faire sont nécessairement vouces a la mort;
mais nous savons aussi que

,
en abandonnant la maladie â

elle-même, la mort n’arrive qu’après un temps plus ou
moins long, tandis que nous sommes persil idé qu’elle sur-

viendra quelques jours ou même quelques heures après

l’opération. Nous partageons complètement aussi l’opinion de

Delpech quand il prétend quel’extirpation partielle de l’uté-

rus est insuffisante contre le cancer de cet organe. Mais
,

loin d’admettre avec lui qu'on doive procéder â son ablation

totale
,
nous pensons que l’on ne doit y toucher sous aucune

espèce de rapport. Les accidens innnCdials que nous avons

vus dans les hôpitaux à la suite de cette opération, les réci-

dives fréquentes et presque constante
, que nous avonsob-

servées,tes autopsies que nous avons faites, à la Salpé-

trière
,
de personnes annoncées guéries par les journaux

,

ou présentées comme telles aux académies, nous confirment

pleinement dans cette opinion. Et l’excision partielle elle-

même est-elle une chose exempte de dangers ? Ou bien on

la pratique pour des cas d'induration chronique, et alors

elle est facile
,
mais elic est inutile

;
ou bien on la pratique

pour de véritables cancers
,
et alors elle est difficile. Le tissu

malade se déchire sous l’effort des instrumeiis , et il est

souvent impossible d’atteindre les limites du mal , qui se dé-

veloppe avec une énergie nouvelle sous l’influence de l’in-

flammation déterminée par l’opération elle-même. La tota-

lité du mal est-elle enlevée, la récidive est presque certaine,

et elle marchera plus rapidement que ne le faisait le cancer

primitif. Aussi pensons-nous que le cancer de l’utérus ne

doit jamais être attaqué par l’instrument tranchant : c’est

du reste l’opinion que Dupuylren avait adoptée à la fin de

sa carrière
,

puisqu’il se refusait constamment à pratiquer

cette opération
,
bien qu’une douzaine de cas se fussent,

à notre connaissance, présentés à lui dans les dernières an-

nées de sa vie. {Noie du traducteur.)

(1) Sabatier, Publié par Sanson et Bégin, voi. 111,

pag. 418.

CHAPITRE SIXIÈME.

PERTE DES PARTIES ORGANISEES.

2285. Les pertes de substance sont le résultat

de violences extérieures , d’opérations pratiquées,

d’ulcérations destructives, ou de vices de confor-

inalion. — Les moyens que nous avous pour faire

disparaître ces difformités, ou pour rétablir les

fonctions des parties perdues (chirurgia anaplas-
tica), sont de deux sortes :

1° La restauration organique;
2° Le rétablissement mécanique.

I. Restauration organique des parties perdues

{autoplastic)

.

Tarin 'ntius, De curtorum chirurgiA p ir insitionem. Ve-
nise, 1797.

Rosenstein, De cliîri rgiæ curtorum possibilité.él'psa!,
1742.

Dubois et Boyer, An curtæ nares ex brachio reficiendæ ?

Palis, 1742.

Carpue
,
An acconnt or two suecessful operations for res-

toring a lost nose. Lond
,
1816.

Graefe, Rbinoplastik, etc. Berlin, 1818.
Spreugel

,

Geschichte der ebirurgisehen Operationen,
vol. il, pag. 185.

Graefe

,

Journal fur Chirurgie, vol. Il, pag. 1.

Delpech

,

Chirurgie clinique de Montpellier, T. il, 1828,
pag. 22 t.

Schonberg
,
Sulia restituzione del naso. Naplès, 1819.

Rousset
, Thèse sur la rhinoplastie.

Diefrenbach
,

üeber die Wiedererstellung zerstoerter
Thciie. BL-ri., 1829—1830.

Velpeau
, Médecine opératoire. Paris, 1831, T. If.

Chomet, Thèse sur la rhinoplastie, 1832.
Arnal

, Journal hebdomadaire de médecine, 1832
T. VU— VIII

LDfrane, Mémoires de l’Académie de médecine, 1832
T. u, pag. 1 45.

Lnbat
,
ne la rhinoplastie. Paris, 1834.

Blandin, Autoplaslie (Ihèse de concours). Paris, 1836,

2286. Les procédés employés pour rétablir les

parties de la face qui ont été perdues, ou pour ré-

parer des difformités hideuses, se divisent en trois

grandes classes : 1° on emprunte un lambeau de
peau aux parties voisines, au front pour le nez ;

2°

on l’emprunte à des parties éloignées, au bras par
exemple : dans ces deux procédés on le laisse

adhérent par un pédicule à sa place primitive jus-
qu’à ce qu’il ait contracté des adhérences avec le3

73
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parties sur lesquelles on le greffe ;
3° le lambeau

que l’on transplante est, de prime abord, complète-

ment séparé
,
puis appliqué sur la partie que l'on

veut restaurer.

Le procédé le plus ancien pour combler les divisions an-

ciennes du nez et dos autres parties de la face
,
cl qui con-

siste à raviver les bords de la solulion de continuité, et a les

rapprocher, ou à solliciter la formation d’un tissu nouveau

par des granulations, ne doit pas çtre compté parmi les

moyens de la chirurgie auloplastique. Us sont du domaine

des opérations que nous avons indiquées en parlant des solu-

tions de continuité anciennes (S 660 etsuivans).

Voyez à ce sujet :

ftust, Kagazin für die gesammte Hellkunde
,

vol. Il,

cah. III.

Watimann ,
Beobachtungen und abhandtungen

,
etc,

,

vol. VI, pag. 433.

Diefft-nbach, Loco citato, part. I.

Michaelis ,
Journal de Graefe et Walther

,
vol. XII

,

pag. 291.

Ainwon, Zur Horiopiastik, Magazin de Rujf,ïv. XSX1I,

pag. 162.

2287. L’origine de l’autoplaslie appliquée à la

restauration du nez ( rhinoplastie )
se perd dans les

premiers temps de l'histoire des Indiens, et elle

parait avoir élé conservée de siècle en siècle dans

certaines castes. La méthode indienne offre cela de

particulier que la restauration du nez se fait à l’aide

d'un lambeau de peau emprunté au front. — Au
milieu du xv e siècle|nous retrouvons, en Sicile,

dans la famille Branca , l’art de restaurer les nez

perdus. De cette famille cet art passa en Calabre

dans celles des Bojanis. Mais à la fin du xvi e siècle,

il s’était complètement perdu. Peu de temps après

il fut retrouvé par Gaspard Tagliacozzi, qui le

remit en très-grand honneur. Nous ne savons si

celte opération a pris réellement son origine en

Italie, ou si elle y a été transportée de l’Inde. —
La méthode italienne, ou méthode Tagliacozzi, est

caractérisée par la dissection faite, à la peau du
bras, d’un lambeau réparateur, qui est soumis à un
traitement préparatoire avant d’èlre uni aux par-

ties qu’il doit restaurer. A la mort de Tagliacozzi

celte opération fut généralement repoussée : la

plupart des praticiens la regardaient comme im-

praticable et fabuleuse, et beaucoup d’autres n’y

pensaient même plus. — Dans l’Inde elle fut con-

stamment pratiquée, et l’est encore aujourd'hui :

Carpue fut le premier qui
, en 1814, la pratiqua

en Angleterre. En Allemagne Graefe employa
d'abord la méthode italienne, et plus tard aussi la

méthode indienne. Ce praticien lésa l'imeet l’autre

modifiées sous plusieurs rapports, et ses procédés

sont ceux que l’on doit regarder aujourd’hui comme
préférables. Son procédé, qu’il indique sous le nom
de méthode allemande, se distingue de la méthode
Tagliacozzi en ce que le lambeau emprunté au bras

est cousu au moignon du nez a\aut que sa face

celluleuse n’ait été couverte' d’une membrane de

cicatrice.

2288. Pour la méthode indienne, que Carpue
n’a que très-imparfaitement décrite, nous avons le

procédé de Graefe. — Six ou huit jours avant l'o-

pération la peau du front sera frottée, le matin, à

midi et le soir, avec un liquide aromatico-spiri-

tueux. Mais ces frictions, qui doivent être très-dou-

ces, ne doivent jamais être portées au point de dé-

terminer de la tension, de la douleur et de l'inflam-

mation. — A vec de la cire, ou de la pâte de carton,

on fait un modèle de nez, qui cadre, aussi exacte-

ment que possible, à la figure de l’individu, et qui

s’adapte exactement à la partie du nez qui reste.

Après l’avoir placé sur ce moignon, on le donne à

tenir à un aide; avec un pinceau fin trempé dans

un liquide coloré, et difficile à s'effacer, on marque,

par une ligne bien limitée, la place où doit venir

s'asseoii* la base du nez que l'on doit faire
;
on trace

ensuite, sur chaque côté du nez, une ligne longitu-

dinale, et une ligne transversale correspondante à

la cloison. Les lignes longitudinales commencent
à la partie supérieure du moignon du nez, à l’en-

droit où doit se trouver le pédicule renversé du

lambeau. Ces deux lignes longitudinales ne doivent

pas se rencontrer supérieurement. On commence
alors à mesurer l’étendue que l’on doit donner au

lambeau que le front doit fournir. On trace sur du
papier toutes les dimensions du modèle de manière

à ce que toute sa surface se trouve être parfaite-

ment représentée. Cette figure, dessinée sur le pa-

pier, est découpée, et on l’applique sur le front de

manière à ce que sa base regarde le cuir chevelu,

et sa pointe la racine du nez. Lorsqu’elle est appli-

quée, on parcourt son contour avec le pinceau

trempé dans une matière colorante. On marque
alors avec des poinls les endroits où les sutures doi-

vent être pratiquées. On en désigne d'abord, surles

bords du moignon, deux à la partie supérieure, à

une ligne et demie du bord cutané, et, à la partie

inférieure, on en désigne également deux, en ayant

soin que ceux d’un côté soient exactement vis-à-vis

ceux du côté opposé; entre ces points supérieurs

et inférieurs il se trouve assez d’espace pour appli-

quer d’autres sutures. Tous ces points sont égale-

ment représentés sur le modèle en cire, et trans-

portés sur la peau du front. On avive alors les

bords du moignon du nez en suivant exactement

les lignes longitudinales et la ligne transversale

précédemment tracées, Il faut enlever le moins
de substance possible, mais il faut veiller aussi à ce

qu’il n’eu reste pas plus d'un côté que de l’autre.

A chaque point désigné autour du moignon on

passe des fils à ligature, et on les confie à des aides

qui veillent à ce qu’ils ne s’embrouillent pas; on
taille' alors et on dissèque le lambeau du front en

suivant exactement les lignes qu’on a tracées sur

celte partie ;
la peau et les tissus qui lui sont sous-

jacens doivent être enlevés jusqu'à la surface du

périciâue. Lorsque tout écoulement de sang est

arrêté,on renverse le lambeau en lui faisant décrire

un demi-cercle autour de son axe
;
on en applique

exaclemenl les bords sur les bords avivés du nez,

où on les assujettit en les faisant traverser, aux
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endroits déjà marqués
,
par les fils que l’on avait

confiés aux aides. Les deux points de. suture qui

doivent assujettir la cloison son ceux qu'on passe

les derniers. Les noeuds sont serrés d’une manière
plus exacte et plus convenable à l’aide de tiges à
ligature particulière que l’on applique isolément
sur la face, où on les fixe avec un morceau de dia-

chylon , mais de manière à ce qu'ils n’exercent

aucune traction.

Beck (1) et Textor (2) pensent qu’il vaut mieux assu-

jettir les points de suture avec un nœud simple qu’avec les

tiges à ligaiure.tC’cst aussii lej procédé que^Cfrétius (3) a

suivi.

Le procède des Brahmes (4) ,
qui est celui qu’a modifié

Graefe
,
parait préférable dans quelques-unes de ses parties;

Il consiste à arranger sur la cicatrice du nez une lame mince
de cire, que l'on contourne en demi-cône de manière à lui

donner la forme que le nez doit avoir
;
on aplatit ensuite ce

demi-cône
,
et on l'appliqmvsur le front la pointe en bas;

On trace sur la peau le contour du morceau de cire, qui ne
sert plus â rien. On dissèque la portioufde la peau que re-

couvrait la cire, en en laissant subsister une petite bande en-
tre les yeux. On enlève la cicatrice du nez mutilé, et on
fait une incision dans la peau, autour des deux ailes du nez
et de la lèvre supérieure

;
on abaisse alors le lambeau de la

peau du front en lui faisant exécuter un demi-tour, et on
l’applique sur le nez

,
l'épiderme en dehors. On insère ses

bords dans l’incision serpentante qu’on a pratiquée autour
des ailes du nez, et on le maintient avec un appareil auquel
on ne touche que le quatrième jour. — î.es Brahmes n\ê-

nagent
, sur la base du triangle que forme le lambeau , une

petite pointe destinée à remplacer la sous-cloison des na-
rines lorsqu'elle ryanque.

Procédé de Delpech. — Au lieu de tailler dans la région
frontale un lambeau cordiforme, De/pecli

,
formait un lam-

beau à trois pointes supérieures : une moyenne pour la

cloison
,
et deux latérales pour les ailes du nez. Il découpait

ensuite en rond les trois pointes après les avoir détachées et

rabattues. Il espérait par 1.1 obtenir plus facilement la cica-
trisation de la plaie du front.

Procède de Lisfranc. — Afin d’éviter la torsion du pé-
dicule

,
il prolonge tçès-loin son incision gauche

,
et fait en-

suite exécuter a la peau un mouvement de rotation sur
elle-même pour la diriger en bas

;
en outre il forme, aveu

do la charpie
, le moule du nez nouveau qu’il établit par-

dessus ce corps éiranger, et il ne réunit fa sous-cloison
qu’au bout de plusieurs jours

,
afin de pouvoir retirer plus

facilement la charpie. (Note du traducteur.)

2289. Dans les ouvertures des fosses nasales on
introduit des bourdonnets de charpie enduits d’on-
guent de roses

; et dans l’intérieur de cette cavité,
on en introduit encore une certaine quantité afin

de donner au nez une courbe convenable
; mais il

est important que les parties et les sutures n’en
soient ni tiraillées ni trop tendues. La plaie du

(1) Heidelberg. klini9cbe Annale
,
vol. III, cah. II.

(2) Nener Chiron, vol. I. cah. ni.

Lisfranc

,

Journal général de médecine, avril 1828.
pag. 66.

’

(3) Heidelberg, klinische Annale, vol, VI.

(4) Cruso et Findelay
,
Gentlmen Magazin. I.ond., 1794.

Blandin
,
D.chonnaire enXV, t. XV, pag. 376.

front est pansée avec de forts plumasseaux
,
que

l’on maintient avec du diachylon. La face externe

du nez est recouverte de plumasseaux secs et d’une

couche épaisse de colon aromatisé, que l’on fixe

avec du diachylon. L’opéré est alors porté dans

son lit, où il est couché dans une position presque

assise. Au bout de quarante-huit heures on recher-

che avec soin les ligatures, et ou les enlève dans les

points où le lambeau est adhérent, ce qui se fait eu

coupant les anses de fil très-près de la peau. Guaefe
a pu retirer tous les fils après soixante-douze heu-

res
;
c’est aussi ce qu’il m’a été permis de faire une

fois. Si au contraire les lèvres de la plaie ne sont

pas réunies, si elles sont éloignées l'une de l’autre,

on serre un peu plus lesligatures : c’estcequ’on est

presque toujours obligé de faire pour la ligature de

la cloison. Lorsque les fils ont coupé les parties

qu’elles étreignent, on assujettit le lambeau avec

des bandelettes de diachylon."— Lorsque le nez

est adhérent de toutes parts, et que l’angle infé-

rieur de la plaie du front est recouvert par la ci-

catrice
,
on passe une sonde cannelée sous le pé-

dicule tordu, et on le coupe obliquement de bas en

haut avec un bistouri à lame très-étroite. De cette

section résulte un petit lambeau, que l’on applique

sur la plaie faite à la partie supérieure du moignon
du nez

,
où on le fixe avec une bandelette aggluli-

nalive, et quelquefois ,
suivant les circonstances,

avec un point de suture. S’il reste un bourrelet

saillant, oq le retranche avec le bistouri.

lorsque le pédicule forme un pont au-dessus l'des’parties

molles de la racine du nez , que la saillie qu'il fait est consi-

dérable, on conçoit facilement pourquoi on conseille son

ablation. Quelques praticiens cependant condamnent cette

pratique : si d’un côté, on corrige une difformité par la

section , d’un autre côté, te nez nouveau n'a plus de soutien

par en haut
, et il s’affaisse vers sa pointe

,
s'arrondit, et

finit par ressembler plutôt à une tumeur informe qu’à un
véritable nez

;
sa peau

,
nourrie seulement parles vaisseaux

capillaire . de la cicatrice , reste pôle et froide
,
et contraste,

sous ce double rapport, d’une manière fâcheuse, avec celle

des autres parties de la figure. Lorsqu’au contraire le pédi-

cule du lambeau est collé sur les parties sous-jacentes
,

le

nez nouveau, bien soutenu en haut
,
ne s’affaisse pas et ne-

s’arrondit jamais; son dos se continue avec le front; le

froncement qui résultait d'abord de la torsion du pédicule

disparait, et le nez présente la meme couleur et la même
chaleur que les autres parties de la figure (1). Celte sec-

tion devrait donc être rejetée.

(Note du traducteur.)

2290. Lorsque l’adhérence du lambeau est

achevée , Graefe a proposé divers inslrumens
pour donner au nez une forme plus convenable.
Pour établir la formation des ouvertures nasales
il place deux canules que l’on maintient par une
machine particulière , et plus tard on leur adapte
deux lamelles. Un éducteur , ajusté à ces derniè-
res

,
a pour but de les porter en avant afin de ren-

dre plus saillante la pointe ; cet éducteur est de
plus fixé à une machine à compression

,
qui, exer-

( 1) Blandin, Thèse citée
,
page 123.
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çant son action sur tous les points du nez, donne
a cet organe une l'orme convenable. Cet appareil

doit être porté par le malade pendant toute la

durée «lu premier hiver qui suit l’opération
, et ne

doit ëlre complètement enlevé que pendant l’été,

afin que le nez nouveau puisse être exposé aux

rayons du soleil.

Klein (t) regarde les nez artificiels comme préférables à

ceux que forme la rhinoplastie.

2291. On a donné le nom de deuxième méthode

indienne à un procédé qui consiste à aviver les

Lords du moignon du nez, puisa déterminer une

tuméfaction considérable de la joue à faille de

percussions répétées, et d'y emprunter un lam-

beau triangulaire formé par la peau cl le tissu

cellulaire sous-culané
,
que l’on détache complè-

tement
, et que l’on réunit aux bords sanglaus du

nez (2). En Allemagne Graefe (3) et Büngek (4)

ont essayé la transplantation d’un lambeau ainsi

complètement séparé ; mais la réunion n’a lieu

que dan/ des cas excessivement rares ;
epr alors le

lambeau
, séparé de toutes les parties capabies de

l’alimenter, ne contracte aucune adhérence, et

est frappé de mort.

2292. Guaefe a aussi apporté à la méthode ita-

lienne quelques modifications
;
et , bien que sa ma-

nière de procéder diffère peu de celle de Taglia-
cozzi.elle n’en mérite pas moins la préférence.

Le lambeau doit être emprunté au bras , et de

préférence au bras droit, immédiatement au ni-

Teau du muscle biceps. Avec un morceau de car-

ton on découpe la grandeur que l'on doit donner
au lambeau

; mais il faut bien faire attention que
la rétraction qui doit survenir dans le lambeau
doit le faire tailler plusgrand que dans la méthode
indienne : aussi doit-il avoir toujours six pouc s

de long sur quatre de large. Après avoir fait les

deux incisions longitudinales, Guaefe délache la

peau du tissu cellulaire sous-jacent à l'aide d’une

sonde cannelée , ou en la séparant avec les doigts

d’un côté à l’autre. On passe alors au-dessous du
lambeau un bandage isolateur enduit d’onguent
de roses, et on l’assujettit de chaque côté. Les
plumasseaux de charpie enduits du même onguent
sont appliqués sur les bords de l’incision du lam-
beau; par-dessus on place une compresse , et on
fixe le tout avec une bande circulaire. Ce pre-

mier appareil est levé au troisième ou quatrième
jour ; mais le bandage isolateur n'est ôié que lors-

que ia suppuration s’est déclarée. Le même pan-

sement est renouvelé tous les jours pendant

(1) Reidelb. klinische Annale, vol. ji, cah. i, p. 103.

(2) Gazette do santé, 1817, n°ix.
Hufe/and’s Journal

,
uiai 1817, cah. v, P. 106.

(3) Khinoplastik, pag. 8.

Sahresbcrcht ueber das chirurg. institut zu Berlin
,

1S19, pag. 411.

(4) AV hreqer
,
Grundriss «ter chirurg. Opcrationen,

2

e édit.,

ras. 79,80.

quatre semaines en lui faisant subir diverses mo-
difications suivant l'abondance de la suppuration.

A cette époque on délache le lambeau par son

extrémité supérieure en réunissant les deux inci-

sions longitudinales par une section transversale

pratiquée à l’aide d’une sonde cannelée. Celle

division opérée
,
Grappe ne renverse pas le lam-

beau comme le pratiquait Tagliacozzi , mais il se

borne à appliquer au-dessus de lui des plumas-

seaux de charpie et une carie huilée. Plus tard il

panseavec du linge trempé dans de l’eau blanche.

Pendani ce temps le lambeau se raccourcit de jour

en jour; mais il gagne en épaisseur ce qu’il perd

en largeur. Au bout de six ou huit semaines (de

quatre semaines d’après Tagliacozzi) il est arrivé

à maturité, et peut être appliqué. Les sutures et

le pansement ultérieur se font comme dans la mé-
thode allemande.

2293.

La méthode allemande diffère de la mé-

thode italienne en ce que, pour pratiquer le rap-

prochement du lambeau , on n’attend pas que sa

surface celluleuse soit couverte d’une membrane
«le cicatrice

; son application et sa réunion sont

faites immédiatement après qu’on 1 a taillé (1). Pen-

dant quelques jours avant l’opération on fait, sur

la peau du bras, des frictions spirilueuses
,

et on

habitue le malade à supporter les bandages et la

position qu’on lui destine. On prend alors les me-
sures du lambeau comme dans la mélhode in-

dienne
( § 2288). On avive les bords du moignon

nasal par «leux incisions latérales, qui se réunis-

sent en haut, et on place des fils à sutures autour

du moignon. Après avoir incisé le lambeau de la

peau du bias sur ses côtés et sur son extrémité su-

périeure, on le dissèque en conservant autant de

tissu cellulaire que possible
;
on rapproche autant

qu'on le peut le bras de la face, et on passe les

fils à sutures au travers du moignon. Les liges à

ligature sont ici de la plus grande uliiitéfnn place

delà charpie dans l'ouverture des narines, et, au-

dessus de la convexité du lambeau ,
on applique un

plumasseau enduit d’onguent de roses, que l'on

fixe avec une bandelette de diachylon. Le bras est

alors solidement fixé dans une position convenable

par rapport à la face. — Le traitement local et gé-

néral est subordonné à l’intensité des accidens in-

flammatoires ,
ou antres qui pourraient survenir.

La charpie est renouvelée aussi souvent qu’elle est

pénétrée par le pus ;
les ouvertures de la narine

sont nettoyées à laide d’injections d’eau tiède, et

les plumasseaux que l’on applique sont enduits

d'onguent «le roses ou d onguent digestif, suivant

le degré de l'inflammation. Les points de suture

sont serrés ou desserrés, suivant que les circon-

stances l’exigent. Lorsque la réunion est opérée,

on enlève les points de suture ,
ce qui toutefois ne

doit jamais être fait avant soixante-douze heures.

(1) Ueneaulmp-de-La-Garanne (Histoire de l’Academie

des sciences, Paris, 1721) avait déjà proposé de pratiquer

celle transplantation immédiate, qui constitue la mélhode

allemande.

J
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— Lorsque la réunion est assez solide, on sépare

complètement le lambeau du bras
;
on panse avec

des plumasseaux enduits d'un onguent de zinc , et

le lambeau est lâchement retenu en place par une
bandelette de diachylon et recouverte d’une cou-

che de cotonaromalisé. — Au bout de quinze jours

on procède à la formation des ouvertures nasales

et de la cloison : pour ce temps de l’opération on

se sert d’un bistouri étroit et des ciseaux de Coo-

peh
;
la cloison est assujettie par deux points de

suture. Le reste du pansement et le bandage pour

procurer au nez une meilleure forme sont les mê-
mes que dans la méthode indienne.

Benedict (Bcilraeye zu den-Erfahrunyen iiber die

Rhinoplaslik, lîreslaii, I8ti8) a cherche à faire prévaloir,

•or de nombreuses expériences, la méthode allemande, il a

aussi proposé au bandage une modification qui rend les pan-

semens plus faciles.

2294. II esl à peine nécessaire ici' de dire que les

succès ou les insuccès de la rhinoplastie dépendent
beaucoup de l’état général du mutilé, de l’état par-

ticulier de sa peau et du degré de vitalité dont elle

jouit : aussi est-il certaines circonstances qui con-

tre-indiquent formellement celte opération. C'est

ainsiqu’on devra se refuser à la pratiquer dans les

cas où la perte du nez est due à une affection gé-

nérale qui n’est pas encore complètement guérie
;

c’est ainsi qu’elle aura presque certainement un
mauvais résuklat chez les individus dont la peau
est très-sensible ou tiès-flasque, et chez ceux qui

sont d’une constitution cachectique; il en sera de

même lorsque les bords de la solution de conti-

nuité que l’on voudra réparer seront devenus
épais, durs et calleux sous l'influence d’une in-

flammation antérieure.

Quant à ce qui a trait aux avantages comparatifs

des méthodes que nous avons exposées , nous di-

rons que la méthode indienne procure une guéri-

son rapide
,
puisque six semaines suftisenlsouvent

;

mais elle expose à une large dénudation des os du
crâne par suite de l’ablation du lambeau frontal.

Elle est surtout indiquée lorsque les méthodes
allemande et italien ne ne peuvent êtres employées.
On doit encore lui donner la préférence chez les

individus dont les os propres du nez ont été per-

dus, parce que la torsion du pédicule du lambeau
forme une saillie qui maintient au nez la forme
qu'on lui a donnée. Du reste il faut, pour em-
ployer celte méthode

,
que le front soit élevé

;
que

la peau qui le recouvre soit saine
,
forte, très-

mobile, et convenablement épaisse. Si celte peau
est rude, le nez sera lourd et grossier. — La mé-
thode allemande réclame avant tout un individu
bien sain et une peau sans aucune altération. La
méthode italienne devra être employée lorsque
cette dernière ne pourra l’être à cause de l'altéra-

tion de la peau. — Si la peau du mutilé ne pou-
vait servir à cette restauration, on pourrait se

servir de la peau d’un autre individu
( êtéroplastie.

)

2295. Les règles que nous avons posées pour la

rhinoplaslie laissent entrevoir les modifications

qu’on devrait leur faire subir pour la restauration

des autres parlies (Je la face : c’est ainsi que la

peau du voisinage de la perte de substance, celle

du cou
,
ou celle du bras , pourront être , suivant

les cas, employées pour la restauration des lèvres,

des paupières , etc.

Dzond 1

,
Deltraege Vervollkomnmung (ter Heilkunst. ,

part. I. i

Kurze Geschiehte der kllnischen inslitutes , pag. 136.

Grœfe, dans son journal
,
vol. II. eah. I. plane, I, II.

Davier, Même jourqal
,
vol. \ I

,
eah. Il, pag. 375.

Nous ne dirons plus aujourd'hui, avec Fallope et Vésal
,

que celte operation doit être rejetée comme pleine de dou-

leurs et durant jusqu'à douze mois
;
avec Fabrice dell'lden

,

qu'on ne peut jamais la tenter; avec André de La Crm,r,
que les parties sont d'une structure trop différente pour

pouvoir s’unir ensemble; avec Dionis, que les restaurations

pu nez sont apocryphes, et qu’elles sont plutôt des contes

inventes à plaisir que des faits véritables
;
avec de La Molle

,

que Tayliacnzzi et ses partisans sont d'indignes menteurs.

— I.a possibilité de cette opération est prouvée par une
foule de faits; mais il s’élève une autre question non moins

importante : doit-on la pratir/uer? Ceux qui n'ont vu que
quelques-uns de ses résultats s’étonneront que nous fas-

sions cette question
;
mais ceux qui, comme nous, en ont

vu un grand nombre concevront facilement les raisons qui

nous la font poser. Que de fois en effet n'a-t-on pas vu, à

la suite de la rhinoplaslie, la gangrène du lambeau (résultat

de l’excès ou du défaut de nutrition) qui détruit l’espoir

qu’avait conçu le malade, bien qu il se soit soumis à une
opération douloureuse, et qui ajoute une difformité au front

(méthode indienne) ou une cicatrice gênante au bras (mé-
thode italienne) à la difformité que l’on voulait corriger!

Ajoutons aussi que
,
dans quelques cas, celte dernière est

plus grande après qu'avant l'opération ;et, alors que le lam-

beau ne se gangrène pas, que de fois un succès incomplet

n’est-il pas venu apporter un résultat différent de celui

qu’on avait droit d'attendreiQue de fois n'a-t-on pas vu des éry-

sipèles graves compromettre la vie des malades! Et compte-

t-on pour rien les accidens nerveux et surtout le deli-

rium iremens auxquels l’irritation qui résulte de la dissection

souvent laborieuse du lambeau dispose les malades d’une

manière toute spéciale ? Et enfin combien de fois la mort
n’a-t-elle pas été le résultat même de l’opération (1)? Et

tous ces accidens qui est-ce qui les éprouve !’ Ce sont des

individus qui, un instant auparavant, étaient pleins de santé.

Pour corriger une difformité on les expose sciemment A des

dangers graves, à des accidens mortels : est-cs la de la pru-

dence chirurgicale? Et la rhinoplaslie ne devrait-elle pas,

à juste titre, être reléguée an nombre de ces opérations de
complaisance que la saine raison devrait à jamais proscrire

de la pratique ? Et , au bout du compte
,

les malades qui

survivent à tous ces accidens, ceux chez lesquels l’opération

a bien réussi, que gagnent-ils souvent? Une difformité qu’ils

pouvaient pallier a l’aide de moyens mécaniques est rem-
placée par une difformité qu’ils ne peuvent pins déguiser,

et qui altire sur eux tout aussi bien l’attention qu’ils vou-
laient détourner. Nous pensons donc, avec Riehter e t Klein

,

qu’un nez artificiel est préférable a celui que procure la

rhinoplastie
,

et nous dirons
,
en réponse à la question que

nous avons posée plus haut : Non, ta rhinoplastie ne doit

par eire pratiquée, parce qu’elle est. dangereuse
,
et que

,

loin de remédier à une difformité
,
elle ne fait souvent que

l’augmenter.

(t) Blandin

,

Thèse citée, pag, 265.
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Hais, si la rhinoplastie doit èlre bannie de !a pratique, en

est-il de même des autres applicaàons de l’auloplastie ? Non,

certainement non , et cette partie 'de l'art de guérir qui,

dans ces derniers temps, a fait de rapides progrès peut rendre

de très-grands services à l'bunianilé. Mais on doit se borner

à la mettre en pratique dans les cas où il s’agit de remédier

â des difformités qui suspendent ou gênent l’exercice de

certaines fonctions importantes. C'est ainsi que l'absence

complète de toute la lèvre inférieure
,
qui

,
causant une

perte continuelle de salive, amène des troubles notables

dans les fonctions digestives; c'est ainsi que la perte de

l’une des paupières qui pourrait amener la perte de l’œil
;

que les fistuies des voies urinaires
,
qui déterminent un

écoulement permanent ou corrosif des parties voisines, ou

qui mettent un obstacle à l’accomplissement des fonctions

génitales
;
que les fistules aériennes qui soumettent les ma-

lades à un mutisme accidentel
;

c’est ainsi enfin que cer-

taines cicatrices vicieuses suites de brûlures
,

etc.
,

qui

paralysent les fonctions des membres, trouveront, dans

l’emploi convenable de l’autoptaslie
,

des bienfaits nom-
breux

,
auxquels on ne songeait même pas il y a quelques

années.

Il nous est impossible de tracer des règles précices de

conduite qui puissent s’appliquer â tous les cas, ni même à

la majeure partie des cas qui réclament l’auloplastie; nous

allons seulement faire connaître ceux qui ont. été mis en

usage. La sagacité du chirurgien suffira pour lui faire choisir

celui qui conviendra au cas spécial qu'il aura sous les yeux,
et pour lui faire subir les modifications q.l’exigeront la posi-

tion, la nature, l'étendue des organes détroits, et l’état des

parties situées dans leur voisinage.

Et d’abord nous dirons qu’il y a autoplastietoutes tes fois

qu il y a emprunt de substancefait à une partie voisine

ou à une partie éloignée pour réparer une perle de sub-
stance ancienne ou récente. Elle diffère de la suture en ce
que cette dernière ne détache, ne déplace aucune partie,

et ne fait que rapprocher celles qui ont été accidentellement
séparées. De là la différence qui existe entre la rbinopla-

stie et la rhinoraphie, entre la staphyloplastie et la slaphy-
loraphie, etc.,

Il n’existe, à proprement parler, que deux grandes mé-
thodes d’autoplastie :

I. l’autoplastie a distance.

Qui se pratique soit par la méthode italienne, soit par la

méthode allemande, que l’on emprunte le lambeau au bras
comme dans les procédés de Tagliacozzi et de Grcefe

,

ou qn’on l’emprunte à la main comme dans le procédé de
Roux

f et nous avons décrit celte méthode assez au long pour
ne pas y revenir ici.

II. l’autoplastie au voisinage.

C’est cette méthode qui offre le plus de procédés, et c'est
elle aussi qui est appelée â rendre de plus grands services A
cause de ses nombreuses applications. Les divers procédés
qu elle met en usage sont :

1° Autoplaslie par torsion du pédicule. — Formation
d’un lambeau à petite distance delà partie mutilée; torsion
du pédicule de ce lambeau suivant son axe

;
formation avec

le pédicule d'un pont placé au-dessus de la peau voisine de
la solution de continuité

;
section consécutive de ce lambeau

(procédé des Brahmes et de Grœfe, §2288).
2° Autoplastie par rotation du lambeau. — Formation

d’un lambeau dont la racine est tangente en un point A la

circonférence de la solution de continuité ; prolongement
de l’une des incisions destinées â circonscrire le lambeau
jusqu’à eette solution

,
l’autre en demeurant éloignée de

toute l’épaisseur du pédicule; rotation du lambeau autour

d'un axe qui traverserait son pédicule suivant son épais-

seur
;
enfin absence de section du pédicule collé d’emblée

aux parties sous-jacentes.
(
Lisfranc et Lallemand.)

3” Autoplastie par simple glissement du lambeau. —
Formation d’un lambeau dont un des bords fait partie <lu

contour de la solution de continuité qu’on doit réparer;

dissection de ce lambeati au loin, et son attraction, sans

rotation ni torsion aucune, vers le lieu qu'il doit désormais

occuper. (Chopart ,
Roux, Lisfranc, Sanson, Alliot.)

4° Autoplastie par ré/lexion du lambeau. — Section d’uu

lambeau dans le voisinage de la lacune à combler, et son

interposition par simple réflexion
,
sans torsion ni rotation

,

entre les lèvresavivéesde la solution do continuité.
(
Sanson,

Lambeau formé par un des bords du bec-de-lièvre pour
être porté dans la fente palatine.)

5° Autoplastle par roulement du tombeau. — Forma-

tion d'un lambeau de la figure d'un rectangle allongé, et

dont la base est éloignée de quelques lignes de la solution

de continuité
;
roulement du lambeau sur la face cutanée, et

formation d’un bouchon qu’on introduit dans le canal qu’un

veut obturer.
(
Velpeau , Fislu'e /arjnyo-pharyngienne ;

Sanson, Anus contre-nature ; Jameson, Cure radicale do

la hernie crurale.)

6° Autoplastie par migration successive dk lambeau.—
Variété de la méthode italienne

;
formation d'un lambeau

dans une parlie très- éloignée
;
son rapprochement vers la

solution de continuité à l’aide de grelîemcns successifs,
I

9

dont chacun d'eux le rapproche davantage de la lacune à

combler. (Roux ,
Génioptastie d l’aide d’un lambeau

emprunté à la fesse.)

7° Autoplaslie par dédoublement d’une parlie. — Ne

peut s’appliquer qu’à des réparations faites sur des régions

â deux tégumens, comme les joues, les lèvres, les paupiè-

res: séparation d’une de ces régions, suivant son épaisseur,

en deux moitiés égales; dissection du lambeau à une di-

stance de la solution de continuité qui représente en surface

l’étendue qu'on veut donner au lambeau
;
réunion de celui-ci

près de la circonférence de la solution de continuité ( d oit

résulte un pont formé par le lambeau au-dessus d'une portion

de peau saine); section du pédicule primitif du lambeau;

enfin réunion convenable du lambeau
,
dont la surface mu-

queuse devient externe, ou dont la cutanée devient interna

suivant les cas. (Roux, Génioplastie.)

8° Autoplastie par soulèvement du lambeau. — Ne peut

être employée que dans les fistules de certaines cavités, du

rectum
,
du vagin

,
de la bouche : dissection d’un lambeau

en forme de pont
,
sans section des deux pédicules, sur la

paroi opposée â la fistule et en face d’elle
;
points de suture

plaeésd'un côté à l’autre de la fistule avivée, en passant au-

dessous du lambeau de manière à le retenir dans la fistule
;

enfin section des deux pédicules après adhérence : d’après

cela il résulte que la face celluleuse du lambeau regarde

la partie d’où il a été détaché.
(
Velpeau, fistule vésico-

paginale.)

9° Autoplastie par inversion ou doublement du lambeau.

— Dissection d’un lambeau, tantôt muqueux, tantôt-culané,

suffisamment long pour être retourné en dehors ou en dedans,

au niveau du bord libre de la partie qu’on veut restaurer,

et réunion de ce lambeau dans cet état de doublement,

(
Delpech , levres

,
paupières

;
Dieffenbach ,

lèvres.—
Voir § 1429.)

Tels sont à peu près tous les procédés mis en usage pour

l’autoplastie. On voit qu’ils sont nombreux
;

qu’ils peuvent

trouver fréquemment leur application. Nous n’insisterons

pas davantage sur ce point, et nous renvoyons, pour pius

amples détails, â la thèse de Blandin plusieurs fois citée.

(Note du traducteur.)
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II. Rétablissement mécanique des parties

perdues.2296.

Le rétablissement mécanique des parties

perdues a pour but soit de déguiser certaines dif-

formités, ou de rendre à un membre
,
par quelque

artifice, les fonctions qu'il avait perdues. Le pre-

mier cas s’applique au nez artificiel, etc., et le

second, au pied mécanique, etc.

A. JAMBE ARTIFICIELLE.

2297. Le procédé le plus ancien pour rendre la

faculté de marcher aux personnes qui ont subi

l’amputation de la cuisse ou de la jambe consiste

dans l’emploi des béquilles ou d'une jambe artifi-

cielle. Bien que ce moyen ne déguise en rien la

difformité, il remplit assez bien le but qu’on se

propose, puisqu’il rend la marche possible, et

jusqu’à un certain point facile. Mais le rétablisse-

ment de cette fonction.n’a pas suffi, il a fallu encore

corriger la difformité, et c’est pour remplir ces

deux indications qu’une foule de mécanismes ont

été proposés depuis A. Paré jusqu'à nos jours.

La béquille consiste dans un appui en bois, Ter creux, etc.,

dont la hauteur est proportionnée à la taille de l’individu

qui doit en faire usage. Ce support est composé d’une lige

verticale, terminée en bas par un rendement garni en ter

pour donner plus de fixité et pour prévenir son usure trop

rapide. En haut cette tige est terminée par une traverse qui

doit appuyer dans le creux de l’aisselle, et que l’on matelasse

ordinairement pour atténuer les effets de sa pression. —
D’autres béquilles sont composées de deux tiges qui se réu-

nissent en v â leur partie inférieure, et dont les extrémités

supérieures se fixent à chaque bout de la traverse
;

A leur

partie moyenne ces deux tiges sont réunies par une seconde

traverse, qui sert à prêter un appui â la main
,

et à di-

minuer par conséquent la pression de faisselle sur la tra-

verse supérieure.

Ces béquilles ont ungrave inconvénient : c’est que le corps

pèse de tout son poids sur la traverse qui est dans l’aisselle,

et celte pression lente, mais continue, exerce à la longue

une fâcheuse influence sur les bras. Le plexus axillaire est

en effet cnnstammentcomprimé, la circulation artérielle est

gênée, et, sans parler des modifications que subissent dans

quelques cas, les parois de l’artère axillaire, la nutrition du
membre est altérée

,
et sou vent on le voit s’atrophier

;
d’un

auire côté ce membre qui s’atrophie devient le siège de

fnurmillemens, de douleurs, et plus tard il est frappé de pa-

ralysie. Ces accidens sont fréquens, et j’ai vu un médecin

éclairé combattre ces symptômes sans s’opposer à la^cause,

qu’il ne soupçonnait pas.— Il faut donc éviter autant que'-

possible de faire des béquilles un usage trop longtemps con-

tinue sans interruption, et leur emploi doit être complète-

ment suspendu dès que les premiers signes de la paralysie ou
de l’atrophie se manifestent. [Noie du traducteur.)

2298. A. Paré (1) a donné le dessin et la des-

cription d’une jambe artificielle flexible au niveau

du genou, à l’aide d’une gâchette qui fait mouvoir

(l) OEuvres complètes. Lyon, 1652, pag. 582.

S75

une articulation , et, au niveau des malléoles, à

l’aide d’un ressort qui tend constamment à porter

le pied dans l’extension. — Ravaton (1) fit con-

fectionner un pied artificiel pour les individus qui

avaient subi l’amputation de la jambe au-dessus

des malléoles. — White (2) décrit une jambe artifi-

cielle en zinc recouverte de cuir, âddison (3) en a lait

confectionner une qui possède une première ar-

ticulation au genou
,

et une seconde au pied. —
Wilson (4) en a fait faire avec du cuir desséché.

— En Allemagne Brünninghaüsen (5) en a in-

venté une qui est beaucoup plus parfaite que
celles dont nous avons parlé , et qui a servi do

modèle à Stark (6), Beiirens (7), Heine (8),

Graefe (9),Rühl (10), Palm (11) et Dorn-
blüht (12).

la jambe de bois commune
,

celle que l’on donne aux

amputés dans les hôpitaux de Paris, est, A peu de chose

près, la même que celle décrite par A. Paré (13) sous le

titre de jambe de bois pour les pauvres. Elle se compose
d'un bâton cylindrique plus ou moins élevé suivant l'individu,

et terminé par un renflement qui appuie sur le sol. Si par-

tie supérieure est fixée par une virolle au montant qui forme

la genouillère. Celui-ci est en bois
;

il est creux
,
et ouvert

par sa partie postérieure, et contient, dans le fond de son

excavation, un petit coussinet destiné A fournir un point

fixe au genou, qui est maintenu, et affermi par deux cour-

roies fixées aux bords postérieurs de la genouillère. Celle-ci

est fortifiée par deux montans en bois, dont l’un, peu élevé,

s’applique au côté interne de la cuisse, et l'autre, plus élevé,

monte le long du côté externe de la cuisse pour se fixer au-

tour du bassin à l’aide d’une courroie. — Celle jambe a un
grand inconvénient, c’est que, lorsque le blessé est assis,

sa jambe artificielle reste toujours étendue. On a obvié â

cet inconvénient en établissant., A l’extrémité supérieure du
bâton qui soutient la genouillère, une espèce de ressort en
bascule au moyen duquel on fléchit ou on étend la jambe à

volonté (14).

[Note du traducteur .)

2299.

Dans le choix que l’on veut faire d’une

jambe artificielle il faut exiger d'abord qu’elle res-

semble exactement à la jambe saine afin qu’elle

(I) Traité des plaies par armes à feu, Paris. 17...

(2j lielt, cours de chirurgie
,
trad. par Bosquülon

,
Pa-

ris, 1796, T. VI, pag. 306.

(3) Bromfîe/d, Chirurg, Wahrnehmungcn. Lelps., 1774,
pag. 488, planche IV.

(4) Bell
,
Loco citato

.

(5) Richters Bibliotek , vol. XV
, pag. 668 , fig. 1—4.

(fi) anweisungîurn verbesserten Verbande. Berlin, 1802,
pag 49S. planche XXIV.

(7) Langenbeck's Bibliotek, vol. IV, pag. 173, plan-

che I, tl

.

f8) Beschreib. eines kiinstlichen Fiisses. xvurzb.

,

1811.

(9) Norrnen fiir die Abloeshung groesserer Gliedmassen.

Beri., 1811, pag. 147.

(1Ü) Hufeland’s
,

Journal, oct. cah. IV, pag. 1.

(II) Uiss. de pedibus artilicialibus. Tubing., 1818.

( 1 2) Ueber den Wiederersatz der unteren Glidermassem.

Rostock., 1831.

(13) OEuvres complètes, pag. 582.

(14) Dict. des sciences médicales, art.jambe de bois.
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ne laisse aucune difformité; il faul ensuite qu’elle

soit aussi légère que possible tout en étant très-

solide; elle doit permettre les mouvemens naturels,

et présenter un appui fixe et solide au moignon
sans exposera une pression douloureuse du mem-
bre et surtout de la cicatrice. Simplicité et modi-

cité du prix sont deux points de la plus haute

importance pour la majeure partie des amputés.

De toutes les jambes artificielles qui ont été propo-

sées celles qui remplissent le plus convenablement

leur but sont ia jambe de Rüul pour les amputés

de la jambe, et celle de Stark pour les amputés

de la cuisse.

2300. La jambe de Rühl offre cela de particu-

lier qu’elle est fixée au moignon par une lanière

de cuir bouilli large de deux travers de doigts,

et munie de deux crochets en cuivre ; le moignon
se trouve suspendu dans la cavité de la jambe sans

être soumis a aucune pression de la surface ampu-
tée. La partie inférieure de la jambe est unie au

pied par une articulation, et les orleils sont mo-
biles sur ce dernier. A la partie supérieure de la

jambe sont deux ailes , une de chaque côté , mobi-

les à l’aide de charnières
,
et fixées à la partie infé-

rieure de la cuisse à l’aide d’une courroie. La
jambe entière est formée de bois de chêne; elle

est creusée dans toute sa longueur : pour la creu-

cer on l’a fendue longitudinalement
,
puis collée,

et entourée, de bas en haut, d’une lanière trem-

pée dans la colle.

2301. La jambe deSTARKest composée 1° d’une

portion fémorale formée de cuivre ou de fer blanc,

et creusée pour recevoir le moignon; 2° d’une

portion qui représente le genou
;
3° d’une portion

qui constitue la jambe, formée d’un bois léger

mais résistant : ces portions sont uuies entre elles

par des charnières
;
4° d'une portion qui simule le

pied et les orteils. Les mouvemens de ce membre
artificiel se font à l’aide d’une tige en 1er qui

monte le long de la portion fémorale jusqu à la

crête de l’os des îles, et sert de point fixe à une
forte lanière qui embrasse le bassin. Au-dessus de
chaque épaule passe une forte bretelle qui vient

s’unir, en avant et en arrière , à des boulons fixés

à la jambe. Les extrémités de ces bretelles sont

élastiques. Tout lo poids du corps repose, à pro-

prement parler
,
sur le Lord matelassé de la por-

tion fémorale, tandis que le mcignou repose dou-
cement sur un coussin élastique placé dans
l’excavation de celte portion fémorale.

2302. Lorsque, après l'amputation de la jambe,
le moignon est fléchi d’une manière permanente ,

ou se trouve ankylosé à angle droit avec le fémur,
on ne peut se servir que de la jambe de bois ordi-

naire
(
note du § 2298 ). — Dans beaucoup de cas

je me suis borné à faire aller le montant externe

(
qui ordinairement remonte au bassin

)
jusqu’à la

partie moyenne de la cuisse seulement; mais,
dans ces cas, je l’avais fait faire élastique de ma-
nière à ce qu’il put s’adapter exactement à la cuisse
à l’aide de courroies. — Cette jambe de bois a
l’avantage d’être simple, légère, peu coûleuse,

d’une application sûre et facile. A la suite de l’am-
putation de lajambe le moignon se laisse aisément
porter ea arrière, et, lorsqu’il n’est pas trop long,
il est masqué par un pantalon large. Pour les pau-
vres, et surtout pour les ouvriers , elle est toujours
plus commode et plus convenable. J’ai vu souvent
des personnes riches, après avoir fait confection-
ner des jambes artificielles de divers modèles et de
divers mécanismes, les abandonner successive-
ment pour s’arrêter deûuilivement à la jambe de
bois commune.

23Ü3. Après l’amputation du pied par la mé-
thode de CnoPART, il est très-facile d’adapter un
pied artificiel. La plupart de ceux qui ont été pro-
posés sont composés de deux portions dont la

postérieure est excavée pour ne pas comprimer la

cicatrice. Lorsqu’on les a ajustées, ou passe une
botte ou uu bas en cuir, que l’on fixe au genou.

(
Graefe

, l. c., pag. 155.) — Lorsque, à la suite

de cette opération
, le mollet est remonté

,
il est

indispensable de fixer le pied artificiel au talon de
manière à ce que ce dernier puisse être abaissé

pour reprendre son niveau naturel.

[2304. Lorsque l’ampulaliou de la jambe a été

pratiquée à sa partie inférieure, au-dessus des
malléoles, le pied artificiel est composé d’un ap-

pareil dont on a , dans ces derniers temps, varié

le mécanisme. Nous n’insisterons pas sur les ma-
chines de Whit , Bromfilld , Petit-Radel

, Ra-
YATon

,
Bell, Yacca-Berlinghieui (qui n’est

qu’une modification de celle de Whit) : les unes
sont trop défectueuses, les autres trop lourdes ; et,

dans presque toutes, le moignon, supportant tout

le poids du corps, devient en peu de temps le

siège d’ulcérations qui
,

dans quelques cas
,

ont
nécessité une seconde amputation (1). — Parmi
les appareils conseillés dans ces cas d’amputations
nous remarquons :

1° Celui de Salemi (1) , composé de deux par-

ties : l’une est une espèce de bas eu cuir solide-

ment fixé autour de la jambe jusqu’au-dessus du
mollet

, et recouvrant la cicatrice par une largo

lanière qui passe d’un côlé à l’autre
; à sa partie

supérieure ce bas présente, en dedans et en de-

hors, deux plaques à concavité tournée en bas.

Ces plaques sont destinées à fournir deux points

d’arrêt à la deuxième portion de l’appareil, dont

le fond est composé de six tiges en fer disposées

de manière à correspondre
,
l'une à la partie an-

térieure de la jambe, une autre à la partie posté-

rieure
(
elle est courbe pour embrasser ie mollet

,

et deux autres au colé inlerne)
,
et autant au côlé

externe. Ces six tiges sont unies en bas à un pied

artificiel
,
et en haut à un cercle en 1er ouvert en

avant, et qui s’agralïe comme une jarretière. Ce
cercle de fer

,
arc-boutant contre les plaques

fixées en bas, forme le principal appui du corps.

Dans l’écartement des tiges de fer se trouve en

bas, au-dessus du pied, un coussin assez résistant

(1) Mémoire sur l’amputation de la jambe, Taris, 1829,
pag. 7.
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sansêtre dur, sor lequel le moignon vient prendre

un léger point d’appui.]

[2305. 2° Celui de Martin (1), composé d’une

carcasse formée de deux longues tiges ou attelles

en acier, l’externe plus longue que l'interne. Ces

attelles sont brisées et articulées à charnière au

niveau du genou,.réunies supérieurement par une
gaine en cuir de même forme que la cuisse , et

terminées inférieurement par un pied en bois ar-

ticulé avec elles. Deux courroies servent à serrer

convenablement la gaine supérieure sur la cuisse ;

tandis que le moignon est embrassé au niveau de

la partie tibiale de l’appareil par une guêtre de cou-

til lacée, et que le pied peut lui-même être chaussé

à volonté. Un ressort de batterie de fusil fixé sur

la portion crurale de l’attelle externe donne atta-

che par son extrémité à la portion tibiale de cette

même attelle
, et est destiné à communiquer à

celle-ci l’action du ressort. Cette chaîne et la fu-

sée sur laquelle elle vient se terminer sont telle-

ment disposées l’une par rapport à l’autre que, dans
l’extension du membre artificiel, l’action du res-

sort est transmise perpendiculairement au levier

de la jambe, et qu’elle est tout entière employée
efficacement, tandis que, aussitôt que la lîexion

commence, la transmission devenant de plus en
plus oblique, la puissance est de moins en moins
efficacement employée à mouvoir le levier.]

B. MAIN ARTIFICIELLE.

2306.

Déjà nous trouvons dans Pline (2) un
exemple du rétablissement d'une main par une
main en fer. La main artificielle de Berlichingen
est connue, et son mécanisme a été décrit par ?,îe-

cheln (3), qui en a donné un dessin. Paré (4) a

représenté des mains artificielles composées de fer

et de cuir bouilli. Wilson (5) en a fait exécuter
aussi en cuir bouilli. Baillif (6) a donné la des-

cription d’une machine dont le mécanisme est plu'?

simple que celui de Berlichingen, et à l’ÿide du-
quel on peut, sans le secours de l’autre main ,

exécuter des mouvemens volontaires de flexion et

d’extension, saisir des objets très petits, et même
tenir une plume et écrire. La flexion des doigts se

fait à l’aide de ressorts, et l’extension à l’aide de
cordes à boyaux mises en mouvemens par les ef-

forts de flexion et d’extension des muscles de
l’avant-bras. — Tour que de semblables machines

(1) Bulletins de l’Académie de médecine, T. il, 1838,
pag. 652.

(2) ilistoria naturalis, lib. VU. pag. 29.

(3) Die ciserne Hand des Bitlcrs Goelz, V. Derlichinyer. .

Berlin, 1815. f

(4) oeuvres complètes, pag. 580.

(5) Bell, Traduit par Bosquillon, T. VI. pag. 308.

(6) Graefe. l.oc. cil., pag. 156 — 164, plancli. IV,
flg.l, 2.

Geissler . Beschrelbung künstichter Haende. Leips.,

1817.

puissent être appliquées il faut que le moignon de
l’avant-bras ait une longueur suffisante.

C. BRAS ARTIFICIEL.
2307.

Graefe pense que, lorsque, après l’am-

pulation du bras, il reste encore un moignon suf-

fisamment long, on pourrait peut-être y adapter
un bras artificiel

,
articulé au niveau du coude

, et

analogue à celui que l’on emploie après la perte de
l’avant-bras. Une gaine envelopperait le moignon,
el de là partirait un ressort en spirale qui irait

à l’avant-lnas communiquer des mouvemens de
flexion

; des cordes à boyaux fixées sur le côlé op-
posé de la gaine descendraient jusqu’au coude, et

là passeraient en avant pour aller se rendre à la

face palmaire des doigts : d’eè il résulte que le

ressort qui fléchirait l’avant-bras lendraitles cordej,

et ferait fléchir les doigts, tandis que, dans l’exten-

sion (Je l’avant-bras, les cordes seraient relâchées
et les doigts étendus.

D. NEZ ET OREILLES ARTIFICIELS.

2308. Lorsque la rhinoplaslie est impossible
[qu’on ne veut pas y avoir recours] , ou qu’elle n’a

pas réussi, il faut employer un nez artificiel fait

u’une lame d’argent, de bois de tilleul, de papier

mâché, de carton
, etc. , afin de pallier la diffor-

mité. Il est inutile de dire que ce nez artificiel

doit, autant que possible, cadrer avec la figure de
l’individu , et être couvert d’une couche de cou-
leur convenable. On le fait tenir soit avec un res-

sort qui se développe dans la cavité nasale
, ou

saisit la cloison; ou bien encore qui, passant en
arrière de la cavité du nez dans celle de la bou-
che, vient se fixer aux dents ; ou mieux encore par
deux ressorts qui passent sur les tempes, et vien-

nent se réunir au niveau de l’occiput. Si le mutilé
porte des lunettes, la difformité est presque com-
plètement déguisée.

2309. Les oreilles artificielles se font ordinaire-

ment en argent [ou mieux en cuir bouilli]
;
on les

fixe à l’aide d’une canule qui entre dans le conduit
auditif, et d’un ressort qui fait le tour de la tête.

E. VOÛTE PALATINE ARTIFICIELLE.

2310.

Les perforations du palais peuvent être
congénitales, comme cela a souvent lieu dans le

bec-de-lièvre; elles peuvent aussi être le résultat

d’ulcères et surtout d’ulcères syphilitiques. Une
plaque d or ou d’argent, qui soutient une éponge
dont le volume est en rapport avec l’étendue de la

perforation
, sert à l’oblitération, à rétablir l'arti-

culation des sons, el à faire disparaître la gêne de

74
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la mastication et de la déglutition. — Cependant il

est important de faire remarquer qu’il ne faut pas

se presser d’obturer ces perforations ,
parce que

assez souvent elles tendent à se rétrécir, et quel-

quefois se ferment complètement , ce qui n’aurait

pas lieu si on y plaçait un corps étranger. Il faut

toujours avoir soin d'enlever de temps en temps

l’obturateur pour le nettoyer, et au besoin le rem-

placer par un autre.

F. RESTITUTION DES DENTS.

2311. Nous avons dit, § 838, que, lorsqu’une

dent a été arrachée, elle se consolide de nouveau

si on la replace immédiatement dans son alvéole

en ayant soin de maintenir pendant un certain

temps les mâchoires immobiles. C’est sur la con-

naissance de ce fait qu’est basée la transplantation

des dents qu’on faisait autrefois , mais qui doit

être complètement rejetée
,
comme un procédé

barbare.

2312. On replace les dents qui ont été perdues

soit par une dent prise sur le cadavre, et bien net- -

toyée, que l’on place dans l’alvéole, et que l'on

fixe aux dents voisines soit avec un fil de soie ciré,

soit , ce qui vaut mieux ,
avec un fil d’or ; soit avec

des dents artificielles, de composition diverse, tail-

lées dans une dent d’hippopotame , dans un mor-

ceau d’ivoire, ou dans un os. — Lorsque l’alvéole

est déjà oblitérée, on place seulement sur la gen-

cive une couronne de dent naturelle ou artificielle,

et on la fixe après les dents voisines. Si ou veut

remplacer une dent cariée dont la racine est saine,

on lime la couronne jusqu’au collet, on perfore la

racine, et, à l’aide d’un pivot fixé à la couronne

qu’on veut placer et garni de chanvre, on comble
la lacune.

CHAPITRE SEPTIÈME.

ORGANES SURNUMÉRAIRES.

2313.

Cette partie n’embrasse que ppu d’opéra-

tions, elles ont trait :

1° Aux doigts et aux orteils surnuméraires;
2° Aux dents surnuméraires;
3° Aux nez doubles.

I. Des doigts et des orteils surnuméraires.

2314.

Les doigts surnuméraires peuvent pré-
senter deux variétés distinctes : tantôt le doigt sur-

numéraire s articule avec le métacarpien du pouce,

du doigt indicateur ou de l’auricnlaire , à la ma-
nière des autres doigts, mais il n’est point doué de
mouvemens très-larges . et, par suite de son déve-

loppement, il gêne les mouvemens du doigt voisin.

Dans d’autres cas c’est un véritable sixième doigt,

possédant, comme les autres, un os métacarpien
propre, et , dans ces cas, son organisation est com-
plète , et ses mouvemens aussi libres que ceux des

autres doigts. — Il en est de même pour les or-

teils surnuméraires. — Dans le premier cas l’abla-

tion du doigt surnuméraire dans son articulation

avec l’os métacarpien doit être pratiquée. Dans le

second cas la désarticulation du doigt ne suffirait

pas pour remédier à la difformité
;

il faudrait aussi

enlever le métacarpien. Mais ce doigt, ayant une
organisation complète, et jouissant de mouvemens
libres, peut rendre les mêmes services qu’un doigt

ordinaire.

L’amputation des doigts surnuméraires soulève une ques-

tion qui se rencontre toulrs les fois qu’il s'agit de remédier

à une difformité congénitale : c’est celle de savoir A quelle

époque il faut opérer» Nous l’avons déjà examinée dans une
autre circonstance

(
note au g 670). Cependant nous ferons

observer que, si, pour le bec-de-lièvre on est quelquefois

obligé d’opérer de bonne heure à cause de l’impossibilité où
l’on serait d’allaiter l'enfant

,
ici la même urgence ne saurait

se présenler; néanmoins il ne faut pas perdre de vue qu iet

l’organe surnuméraire qu’on doit enlever se développe aux

dépens de celui qui lui est accollé , et que, plus on retar-

dera lopéralion
, plus le doigt qu’on devra conserver sera

faible par rapport à ce qu’il devrait être; tandis qne, en

opérant de bonne heure
,
ce doigt pourrait plus aisément

acquérir la force qu’il doit avoir. L’âge de quatre à cinq

ans nous parait devoir être préféré : à cct âge en effet la vie

de l’enfant est assez assurée
;
et, comme il est dans la force

de croissance, la difformité esl plus aisément effacée.

< Noie du traducteur.)

II. Des dents surnuméraires.

2315.

Les dents surnuméraires peuvent se pré-

senter dans deux circonstances différentes : tantôt

ce sont des dents de lait qui ont conservé leur solia

dite primitive, tandis que les dents de la seconde

dentition sont sorties en prenant une direction vi-

cieuse, soit en dehors , soit en dedans du bord al-

véolaire ; tantôt, par suite d’un vice de proportion

entre l’étendue du bord alvéolaire et la largeur des

dents, quelques-uns de ces organes sont refoulés,

et sont placés obliquement sur le bord antérieur

ou sur le bord postérieur de l’arcade alvéolaire.

— Dans le premier cas toutefois ce n’est pas tou-

jours la dent de lait qui occupe la place que de-

vrait prendre la dent de la seconde dentition , c’est

elle au contraire qui est refoulée par cetle der-

nière. — Les dents vicieusement implantées peu-

vent, à mesure qu’elles se développent, déterminer

une difformité très-grande : tantôt ce sont les lè-

vres qui sont refoulées en avant [et quelquefois

perforées], et tantôt c’est la langue qui est irritée

et ulcérée. Ordinairement on conseille de faire l’ex-

i
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traction de la dent de lait dont la présence entraîne

la déviation de la dent secondaire, et de chercher,

par une pression convenablement dirigée, à rame-
ner lentement celte dernière à sa place normale.

Mais
,
pour que ce résultat puisse être obtenu , il

ne faut pas que la cloison qui sépare les deux al-

véoles de ces dents soit trop épaisse, il ne faut pas

non plus que la déviation soit trop forte, ni que la

largeur de la dent déviée soit plus considérable que
celle de la dent à extraire. Si l'une de ces circon-

stauces se rencontre, il sera infiniment préférable,

si la dent de lait est fortement implantée, de la

respecter, et d’enlever celle qui est déviée.— Dans
les cas où la déviation reconnaîtrait pour cause le

défaut d étendue du bord alvéolaire, il faudrait ar-

racher les dents déviées
;
et, si celte opération est

faite de bonne heure, les autres dents se desser-

rent
, prennent une direction plus convenable , et

finissent par remplir la lacune déterminée par l’ex-

traction.

III. Du nez double.

2316.

On a cité, comme exemple de nez double,
des cas où des tumeurs se sont développées à la

racine du nez
,
et ont acquis la forme d’un second

nez , et des cas où le nez était divisé eu deux par-

ties sur sa ligne médiane. Le premier état est con-
génital ou acquis. Les personnes d’un grand em-
bonpoint, qui se nourrissent abondamment

,
qui

font abus de boissons alcooliques, sont assez su-

jettes à ces tumeurs, qui quelquefois prennent un
volume très-considérable, et descendent jusqu’au

devant de la bouche, qu’elles recouvrent complè-
tement. Le seul remède qu’on puisse opposer à
ces difformités est l’ablation de la tumeur, que
l’on pratique soit par la ligature, soit par l'instru-

ment tranchant. L’étendue et la direction de l’in-

cision sont subordonnées au volume et à la position

de la tumeur. L’hémorrhagie peut être très-consi-

dérable , et nécessiter l’emploi du cautère actuel.

Dans la division longitudinale du nez on avive les

bords de la solution de continuité, et on réunit
avec des bandelettes et quelques points de su-

ture*

Th. Bartholtn , nislor. nncitom., cent, i, hlstoria XXV.
Borel

,
ltistoriae et observ. meciico-pbysicæ

,
cent, ut,

obs. LXIII.

B dault-de-Villiers
,
Journal complémentaire des sciences

médicales, eaü. XXXIII, pat;- 183.
Klein. Harless

,
Rheinisohe Jahrbticber der Médecin,

vol. v, page 1.

CHAPITRE HUITIÈME.

ÉhÉMENS DE MÉDECINE OPÉRATOIRE.

I. Généralités.

2317. Il n’y a presque aucune opération chirur-

gicale qui puisse, daii9 l’organisme malade, cira

pratiquée en un seul temps. Toutes les opérations

au contraire sont sujettes à différens temps qui

sont subordonnés à certaines règles fixes. L’un de

ces temps constitue le but définitif de l’opération ,

tandis que les autres ne sont que des actes prépa-

ratoires ou consécutifs
,

qui conduisent au but

qu’on veut atteindre : au rétablissement de la santé

du malade. — Le but de l’opération est toujours

le même , mais les moyens que l’on emploie pour
l’atteindre peuvent être très-différens. Cette diffé-

rence est basée sur la variété des divers temps de
l’opération , ou sur le procédé que l'on met en
usage : de là la distinction queTon a établie en-
tre un procédé opératoire et une méthode opéra-

toire.

2318. Une méthode opératoire embrasse l'en-

semble des différens procédés que l’on met en
usage pour arriver à un même but. Aussi dans les

diverses méthodes , non seulement des parties dif-

férentes sont divisées, non-seulement elles le sont
dans des directions différentes, etc.

,
mais encore

l'exécution des méthodes opératoires offre cela de
particulier que l’emploi de l’une n’en exclut pas
absolument une autre.

2319. Du choix de la méthode dépend, en grande
partie, le succès d’une opération, tandis que du
choix d’un procédé dépend la facilité de l’exécu-

tion : c'est pourquoi le choix des procédés est de
peu d’importance, et dépend fréquemment de l’in-

dividualité de l’opérateur. C’est là ce qui fait que
les opinions sont beaucoup plus variées sur la va-

leur des procédés opératoires que sur celle des dif-

férentes méthodes.

2320. Dans le jugement que l’on veut porter
sur différentes méthodes on doit tenir compte des
circonstances suivantes : 1° il faut intéresser le

moins possible des organes itnporlans ; il faut que
la perte de substance faile à une partie organisée
ait le moins d’étendue possible, qu’elle soit moins
douloureuse

, et que la réaction traumatique ait

le moins d’intensilé désirable. 2° La meilleure mé-
thode doit toujours s’appliquer au plus grand nom-
bre de cas. 3° Il faut que le traitement, au lieu

de dépendre de circonstances indépendantes de
l’opérateur, soit constamment subordonné à sa vo-
lonté : la sûreté et la facilité de l’exécution d’une
méthode d’opération dépendent toujours de ces

circonstances
, et on doit se baser sur la nature

des parties intéressées. 4° La meilleure méthode
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est celle qui amène le plus rapidement la guérison

complète.

2321. Beaucoup d’opérations sont soumises à

des règles constantes et déterminées, et ne récla-

ment que peu de modifications dans leur exécu-

tion : telles sont les amputations ,
la taille

,
les

ligatures d’arlères. Ces opérations’ sont rendues

beaucoup plus faciles par l'exercice sur le cada-

vre.— D’autres opérations au contraire, et ce sont

les plus nombreuses, ne sont soumises à aucune

règle fixe, et leur exécution est subordonnée à la

"variété des cas qui se présentent , et doit être mo-

difiée suivant les circonstances. Ces opérations sont

les plus difficiles, et réclament une connaissance

approfondie de toutes les circonstances patholo-

giques, afin qu’on puisse être à même de se diriger

instantanément d'après les circonstances impré-

vues qui surviendraient pendant le cours de l'opé-

ration.

Dans celte classe d'opérations se rangent celles

que l’on fait pour les hernies étranglées, pour les

désarticulations, les résections des extrémités os-

seuses, les extirpations des tumeurs ayant un vo-

lume considérable, ou situées dans le voisinage de

parties que l’on ne pourrait intéresser sans de grands

dangers pour le malade : enfin les difficultés d’une

opération peuvent dépendre de certaines circon-

stances qu’on ne peut prévoir à l'avance, et qui

ne peuvent pas survenir uniquement dans un seul

et même temps d’une même opéralion.

2322. Les opérations sont en général indiquées

dans les cas où la guérison ne peut être obtenue

par aucun autre mode de traitement. Mais, comme
l’organisme est plus ou moins affecté; comme
l’opération doit déterminer une réaction ; comme
dans beaucoup de cas, i’étai morbide que l’on veut

faire cesser est entretenu par une affection géné-

rale, il en résulte que, dans l'appréciation des ré-

sultats que l'on veut obtenir, il faut tenir compte
de la variété de ces circonstances.

2323. Pour avoir des chances de succès à la suite

d’une opéralion il faut 1° que le mal que l'opéra-

tion doit enlever ne soit pas tellement lié à une
affection générale que son ablation n’empèche pas

la cause d’agir avec la même énergie; car, dans
ces cas, l’opération n’enlèverait que le produit de

l’affection générale, et laisserait persister la cause
qui l’a déterminée. Il n’est pas raie cependant de
voir une affection générale disparaître avec le mal
local, mais alors l’opération n’a un bon résultat

que parce qu’elle enlève le germe de la maladie.
Dans ces cas il faut toujours apporter le plus sé-

vère examen afin de bien distinguer si le mal local

détermine l’affection générale, ou si au contraire
le mal local est le résultat d’une diathèse. — 2° La
faiblesse du malade et sa sensibilité ne doivent pas
être telles que l’opération puisse mettre sa vie en
danger. — 3° L’affection locafe que l’opération a
pour but d’enlever ne doit pas par son ancienneté
être tellement unie à l’organisme qu’elle puisse
être assimilée à un organe sécréteur normal

; il

De faut pas non plus que i’ablaliari de ce mal local

puisse déterminer la formation d'une maladie plus

grave, ni être la cause du développement de quel-

que affection qui aurait commencé dans un organe
important.— Quoique les différentes circonstances

que nous venons d’éuumérercontre indiquent une
opération, il existe cependant des cas spéciaux où
une opération ne peut amener aucune guérison, et

dans lesquels cependant elle doit être pratiquée,

parce qu’elle est un moyen palliatif énergique, que
l elatdu malade n'en est point aggravé, et que son
existence peut êlre prolongée.

2324. 11 ressort des diverses propositions que
nous venons d’énoncer qu’il est des cas où l’on

doit soumettre le malade à un traitement prépara-

toire qui a pour but de détruire l’affection générale,

de relever les forces, de diminuer l’exaltation

de la sensibilité, ou d’assurer le succès de l’opé-

ration par l’établissement d’un exutoire. Les indi-

vidus robusles et sanguins doivent être préparés à
une opération par quelques jours de diète, par des

applicaiions de sangsues, etc.

2325. Le chirurgien jugera d'après le caractère

du malade s’il faut lui annoncer qu’une Opération

doit être pratiquée, ou s’il doit le lui donnera en-

tendre. Chez les sujels très-irritables il faut, sous

ce rapport, agir avec la plusgraudecirconspeclion:

des prévenances amicales rendent, dans ces cas,

de très-grands services. Suivant les besoins lés

opiacés seront prescrits pour diminuer la sensibi-

lité, et, dans ces cas, ce remède doit être appliqué

à petites doses, et peu de temps avant l’opéra-

tion.

232S. Quant à l’époque à laquelle l’opération

doit êlre pratiquée, il ne faut pas en général la

reculer au-delà d’un temps qui puisse en compro-
mettre le succès. Si elle peut cire remise sans in-

couvéniens, et qu’elle offre plusdechances de succès

au printemps ou dans toute auire saison de i’année,

on doit attendre. Mais, si le temps presse, et que
l’opération ne soit pas de nature à être remise,

surtout si l’opération est de celles qui, par leur

précision, réclament une grande clarté, et si elle

doit être pratiquée sur des personnes affectées de

rhumatisme et de goutte, ou qui soient très-sensi-

bles aux différens changemens de température , il

faut attendre que le beau temps soit fixé. On doit

éviter, autant que possible, les chaleurs ardentes.

2327. Afin de diminuer les douleurs qui doivent

résulter de l'opération , on a conseillé non-seule-

ment d'administrer au malade quelques doses d'o-

pium , mais encore de frotter les inslrumens avec

de l’huile chaude (1). Wakdrop (2) donne le pré-

cepte de faire tomber le malade en syncope par

d'abondantes saignées lorsqu’on doit le soumettre

à une grave opération, et d’agir au moment même
de la syncope.

On a vu assez souvent la mort subite survenir pendant

(f
)
Faust et Hunold, l'eberdie Anwendung des Oels., etc.

Leips., 1806.

(2) Siedico- chirurgical Transactions.
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l’opération
,
et élre le résultat d’un excès de douleur

;
mais

celle qui survient quelquefois pendant l'extirpation de tu-

meurs est déterminée par l'Introduction de 1 air dans les

veines. C’est ce qui paraît surtout avoir lieu dans les cas où

des veines d’un gros calibre sont très tendues, et tiraillées

avant leur section. Au moment même où s'opère l’ouverture

delà veine
,
on enlend un sifflement particulier qui est

bientôt suivi d'un tremblement général
,
d'un état comateux

et de la mort. — Bicliat a expliqué la mort
,
dans les cas

d’introduction de l’air dans les veines, par l’action que cet

agent détermine sur le cerveau. Nfsten et Magendie l’ont

expliquée par la distension outre mesure du cœur; PCda-

gnel (1), par l’emphysème pulmonaire ,
et Mercier (2), par

l’obstacle que l’air retenu dans le cœur apportait au passage

du sang vers le cerveau.

2328.

Toutes les espèces de procédés ope'ratoires

peuvent se rapporter à l’un des actes suivans, qui

constituent les éléinens de tontes les operations,

et dont la réunion en forme tous les temps.

Ce sont :

1° Divisions des parties;

2° Réunions;
3° Dilatations de canaux rétrécis.

A. DIVISION DES PARTIES ORGANISÉES.

2329. La division des parties organisées est l'é-

lément opératoire qui se rencontre le plus fréquem-

ment dans la pratique, et celui qui constitue l’acte

le plus important du plus grand nombre des opéra-

tions. — La division des parties organisées peut

être obtenue par des moyens mécaniques et par

des moyens chimiques. Cependant ces derniers

sont employés pour atteindre un but particulier

plutôt que pour opérer une solution de continuité :

aussi ne parlerons-nous ici que des solutions

de continuité opérées par des moyens mécani-

ques.

2330. Les différenles parties du corps peuvent

être mécaniquement divisées :

1” Par section
;

2° Par piqûre ou perforation;

3° Par déchirure ;

4° Par ligature.

2331. Tous les instrumens dont on se sert pour
diviser par section peuvent être rangés en deux
classes. A la première appartiennent ceux qui sont

composés d’une lame tranchante montée sur un
manche (bistouris, scalpels); à la seconde, ceux

qui sont constitués par deux lames qui se croisent,

et montées sur deux tiges mobiles qui servent de

manche (ciseaux).

2332. Les bistouris sont divisés en deux ordres,

suivant le mode d’union de la lame au manche, et

suivant la formede celte lame.— La lamepeut élre

immobile sur le manche (scalpels) ou lui être uiiie

(1) Journal de physiologie de Magendie

,

1829 ,
r. IX,

pag. 60.

(2) Gazette médicale, 1838.

YM

d’une manière mobile, de sorte qu’elle puisse être

ramenée vers lui et y être renfermée
(
bistouris)-

Dans les bistouris le mode d’union de la laine au

manche est tel que , lorsqu’il est ouvert , la lame

n’est pas maintenue fixe : seulement rien ue la force

à se fermer, Ou bien la lame étant ouverte peut

être fixée. Le mécanisme qui sert à la fixer consiste

soit dans un anneau métallique que l’on fait glisser

sur le point d'union des deux instrumens, soit dans

un crochet qui
,

"glissant sur le manche, s’engage

dans une échancrure de l’extrémité de la lame

(bistouri dePERCY), soit dans un ressort placé sur

le dos de l'instrument comme en ont certains cou-

teaux de poche. Ces derniers doivent être préférés.

2333. La forme de la lame détermine la facilite

avec laquelle un bistouri peut élre employé; sa

longueur et sa largeur sont de peu d’importance :

sous le rapport de la forme on distingue 1° le bis-

touri droit , dont le tranchant parcourt une ligne

droite depuis sou talon jusqu’à sa pointe, qui est

formée par le rapprochement gradué de son dos;

— 2° le bistouri pyramidal , dont le tranchant et

le dos se rapprochent de l’axe de la lame pour con-

stituer la pointe ;
— 3“ le bistouri convexe, dont le

dos parcourt uue ligne droite, et dont le tranchant

décrit une courbe convexe vers sa pointe
;
— [4° le

bistouri concave,dont le dos décrit une convexité, et

le tranchant une concavité: ces deux courbures sont

principalement situées daus la moitié antérieure

de la lame]; — 5°] le bistouri à deux tranchans

,

qui est pyramidal
, et tranchant vers sa pointe, sur

ses deux bords; — [6° le bistouri boutonné ,
dont

les deux côtés sont droits, et se terminent par un
bouton mousse qui en forme l’extrémité]

;
— 7° le

bistouri concave boutonné, ressemblant au bistouri

concave, ordinaire
; seulement il est terminé par

un boulon
(
bistouri de Pott). Ces différences que

présentent les bistouris les rendent propres à cer-

taines opérations spéciales.

2334. En général le bistouri droit est celui qui

convienldans la majeure partie des cas, et c’est le

seul avec lequel on puisse faire une incision régu-

lière : pour qu’une incision soit régulière il faut

que, depuis son origine jusqu'à sa fin, elle soit d’une

égale profondeur; qu’elle ne présente aucune lan-

guette non divisée ; que ses angles soient aussi net-

tement et aussi profondément coupés que sa partie

moyenne, et enfin que ses bords ne présentent au-

cune dentelure, aucune irrégularité. Pour la pra-

tiquer on procède de la manière suivante : le bord
cubital de la main gauche est appliqué sur la par-

tie qui doit être incisée, où elle appuie en tendant

la peau de haut en bas ou de bas en haut, suivant

les cas. Le pouce et 1 indicateur de cette même
main tendent la peau de chaque côté de la ligne

que doit parcourir i'incision. Le bistouri est saisi de

la maiu droite, entre la peau, le doigt médian et le

doigtannulaire. L’indicateurest appliqué sur ledos

de la lame; ou bien le bistouri est tenu comme
une plume à écrire. On enfonce la pointe dans

une position exactement verticale à la profondeur

que l’on veut donner à l’incision. On abaisse alors
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le manche du bistouri de manière à ce que le tran-

chant porte sur toute la partie que l’on veut inci-

ser, et on attire le bistouri à soi en exerçant sur lui

une pression uniforme. Lorsque l’incision est sur

le point d’être achevée, on ramène le bistouri dans

la direction verticale, et on achève la section de

toutes les parties qui, dans l’angle de la plaie , n'é-

taient pas convenablement divisées. — Cette es-

pèce d'incision est celle que l’on pratique le plus

fréquemment.
2335. Dans quelques cas où la peau, n’ayant au-

cun appui, est très-mobile, et dans ceux où, sur

le trajet de l'incision , se trouvent des organes iin-

portans, on soulève la peau en un pli, dont on
maintient une des extrémités, et dont l’autre est

confiée à uu aide. Le tranchant du bistouri est

porté sur le milieu de ce pli. Tantôt l’incision est

dirigée de deddns en dehors, ce qui se fait en plon-

geant le bistouri à une certaine profondeur au-des-

sous du rebord du pli, et en attirant le tranchant

à soi. Ce mode d’incision n’a en sa faveur aucune
raison importante.

Le plus souvent, lorsque l'on incise de dedans

en dehors, c’est en dirigeant la pointe du bistouri

sur une sonde cannelée : lorsque celte dernière a

été glissée sous la peau [sous une aponévrose] ou

dans un canal, on la fixe avec la main gauche de

manière à ce que sa pointe regarde la peau
; un aide

tend cette dernière sur les côtés, et dans la canne-

lure on glisse un bistouri droit, de manière à ce

que son dos fasse un angle avec la soude. C’est

dans cette direction que l’on incise jusqu’au cul-

de-sac de la sonde, et alors on ramène le bistouri

dans la direction verticale afin d’inciser toutes

les parties qui recouvrent l’extrémité de la sonde.

2336. Le bistouri convexe est surtout employé
dans les incisions semi-circulaires et dans les ex-

tirpations de tumeurs lorsque l’on veut faire agir

à la fois une longueur de tranchant plus grande que
celle qu’on peut employer avec le bistouri droit.

— Le bistouri boutonné est employé lorsque l’on

veut inciser dans la profondeur des parties , et que
la pointe du bistouri ne peut être dirigée que par

l’indicateur de la main gauche, ou par uue sonde

cannelée.

2337. Les ciseaux agissent, comme le bistouri

,

en sciant et en pressant ; seulement la pression est

beaucoup plus considérable ; et, comme ordinaire-

ment le tranchant des ciseaux n’est pas aussi fin

que celui d'un bistouri, comme aussi ces tranchans
ne sont pas exactement opposés l’un à l’autre,

mais plutôt situés l’un à côté de l’autre, l’incision

déterminée par cet instrument n’est pas aussi nette

que celle faite par le bistouri , et , avant d’élre di-

visées, les parties onttoujours subi un certain de-

gré de contusion. Ces motifs ont déterminé quel-

ques praticiens à rejeter presque complètement
l’usage des ciseaux : cependant ces inconvéniens
attachés à l’action des ciseaux peuvent être cor-
rigés par la finesse de leur tranchant, et se trou-

vent souvent compensés par la force que l’on peut
employer.

On a cru jusqu’à ce jour que l'on ne pouvait pas donner
aux ciseaux un tranchant aussi (ln que celui du bistouri, tout

en leur donnant une très-grande force : cependant j'ai des
ciseaux faits par notre habile fabricant Gocrck qui joignent

une grande force â la finesse du tranchant d’un bistouri.2338.

On se sert principalement des ciseaux

pour enlever des parties qui ont été désorganisées

dans une certaine étendue , dans les plaies déchi-

rées, confuses, etc.
,
pour réséquer des lambeaux

irréguliers de chair, comme on en rencontre dans
la gangrène, etc.

,
pour faire l’ablation de chairs

saignantes et fongueuses , et surtout pour inciser

des parties profondes très-mobiles , et qui n’ont

aucun point de résistance, par exemple, pour l’in-

cision du filet de la langue, pour l’ablation d’ex-

croissances développées dans la bouche
,
pour

l’avivement des bords d’un bec-de-lièvre
,
pour

l’excision de la tunique vaginale épaissiç
,
dans

l’opération de l’hydrocèle par incision, etc.

2330. Si on a égard à la forme des ciseaux, on
distinguera : 1° des ciseaux droits

, dont les deux
lames sont pyramidales, diminuant graduellement

de largeur, de l’articulation vers la pointe : l’une

de ces lames se termine par une extrémité plus

pointue que l’autre; 2° des ciseaux courbés sur le

plat (oiseaux de Cooper) ou courbés à angles : ces

ciseaux sont surtout employés pour enlever des

tumeurs pédiculées ou des granulations fongueu-

ses, etc. , ou pour inciser dans une cavité ;
3° des

ciseaux courbés sur leur tranchant ou coudés : ces

derniers
(
ciseaux de Richter) ont l’avantage de

pouvoir être mus avec plus de force sans que leurs,

lames puissent se dévier.

Outre ces ciseaux
,

tl en existe J’autres qui ont une dou-

ble courbure
,
l’une dans le sens du plat, et l’autre dans le

sens du tranchant
(
Ciseau de Daviet) : on s’en sert pour

agrandir l’incision de la cornée dans l’opération de la cata-

racte par extraction.

Eesciseauxde Levrel et dePercy onlété indiqués (g 123).

On s’en sert comme nous t’avons vu pour la résection de la

luette.

Voyez : Percy, mémoire sur les ciseaux à incision. Pa-

ris, 1 784.

2340. Pour se servir des ciseaux on passe le

pouce et l'annulaire dans les deux anneaux que

supportent leurs manches; l’indicateur et le mé-

dius appuient sur la branche de l’anneau qui con-

tient le doigt annulaire. De cette manière on a

beaucoup plus de force que lorsque c’est le médius

qui passe dans l’un des anneaux. Les lames des ci-

seaux étant écartées, on les passe, â plusieurs re-

prises, entre les doigts de la main gauche, puis on

tend la partie que l’on veut couper, et on cherche

à prévenir sa déviation au moment où les bran-

ches sont rapprochées.

2341. La division des parties molles par ponc-

tion se fait à l’aide d’instrumens tellement confor-

més qu’ils incisent les parties dans un sens déter-

miné. Aussi les plaies faites par pure ponction
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doivent être traitées comme les plaies par incision,

et guérissent tout aussi facilement. Le but d'une

ponction est l’évacuation d’une collection morbide,

ou , dans quelques cas, d'une collection naturelle.

Les instrumens dont on se sert pour cette opéra-

tion sont le trocart et la lancette. — Le trocart

consiste dans un stylet d’acier supporté par un man-
che en bois ou en corne

;
la pointe de l’instrument

se termine par une pointe à trois tranchans ; depuis

le manche jusqu’à l'origine des trois tranchans le

stylet est renfermé dans une canule d’argent, qui

s’adapte à lui de manière à ce que son extrémité

ne fasse aucune sailliè apparente sur l’extrémité

du stylet. — On doit abandonner l'emploi du tro-

cart à deux tranchans (1). Les lancettes consistent

dans une lame peu épaisse, étroite, tranchante sur

les deux côtés, et se terminant en pointe. Celte lame
est supportée par un manche composé de deux

feuillets mobiles, qui permettent de l'ouvrir, soit

en avant, soit en arrière.

tes frocarts sont déformé et de longueur variables, sui-

vant le but que l'on veut atteindre en s’en servant. Ceux qui

sont le plus généralement employés sont : 1° le trocart droit
f

ayant trois pouces de longueur et deux lignes de diamètre :

on l’emploie dans la ponction de l’hydrocèle
,
et en général

de toutes les tumeurs séreuses situées superficiellement; —
2° le trocart courbe

,
qui représente un segment de cercle

d’environ sept pouces de rayon
;

sa grosseur est de deux
lignes el demie à trois lignes; sa longueur est ordinairement

de quatre pouces et demi à cinq pouces : on s’en sert pour

les ponctions de la vessie, pour l’ouverture
,
parle rectum

ou le vagin
, d’abcès développés dans le bassin

,
etc. ;—3° le

trocart explorateur

,

qui a sept pouces de long et à peine une
ligne de diamètre : on s’en sert pour reconnailre la nature

liquide ou solide de certaines tumeurs, et la nature des liqui-

des qu’elles contiennent. C’est ce trocart qui a rendu et

rend tous les jours de grands services à la science à cause

île la précision qu’il apporte dans le diagnostic. C’est Du»
puytren surtout qui en a fait ressortir tous les avantages.

( Note du traducteur.)

2342. La déchirure des parties ne se fait qu’après

qu’on a exercé des tiraillemens et de la contusion.
Aussi la plaie qui en est le résultat ne guérit-elle

jamais comme celle produite par une incision ou
Lien une ponction. Ce procédé a l’avantage de ne
pas exposer à des hémorrhagies comme l’incision :

aussi on l’emploie pour l’extraction des polypes [et

de plus elle permet de mettre à nu des parties très-

importantes sans courir le risque de les intéresser :

aussi l’emploie-t-on pour détruire la tunique cel-

luleuse des artères lorsqu’on veut en faire la liga-

ture , ou pour déchirer certaines couches qui re-

couvrent les hernies, etc.].

2343. La division des parties molles par la liga-

ture a pour but de faire tomber une partie par une

(1) I.e trocart à deux tranchans et aplati dans toute son
étendue peut offrir de grands avantages dans quelques cir-

constances. C’est ainsi que Dupuytren en conseillait l’em-
ploi pour la ponction de l'abdomen, dans les cas d’ascite,
afin d’être moins exposé à la lésion des ramifications arté-
rielles qui sillonnent en tous sens la paroi abdominale.

consfriclion lente et graduée , et de faire que la

partie divisée guérisse au fur et à mesure que la li-

gature est serrée davantage.— Ce procédé est tou-

jours long et douloureux ; il ne doit être employé
que dans le voisinage d’organes importans, et où le

bistouri pourrait exposer à de graves dangers, par
exemple, dans certains trajets ûstuleux, dans cer-
taines tumeurs, etc.

2344.

Les solutions de continuité du système
osseux réclament, à cause de la dureté de ces or-

ganes, quelques instrumens particuliers. Celte opé-

ration se fait par des moyens analogues
1° A l’incision, à l’aide

a. De la scie droite ;

b. De la scie circulaire (trépan) ;

r. Du ciseau et du marteau ;

d. D’un fort bistouri;

e. D’une tenaille incisive;

2° A la ponction, à l’aide

a. D'un trépan perforatif
;

3° A l’action de la lime, à l’aide

a. De la rugine
;

b. Du trépan exfolialif.

B. DE LA RÉUNION DES PARTIES DIVISÉES.

2345.

La réunion des parties divisées
, quoique

n’étant pas , dans beaucoup de cas, le but d’une

opération
,
n’en est pas moins assez souvent un

temps important des opérations. Dans la majeure
partie des opérations il faut diviser les parties

molles, et, lorsqu’elles sont terminées, l’indica-

tion est de réunir ces parties. Nous avons signalé,

§ 268 et suivans ,
les procédés nombreux mis en

usage pour cette partie de la médecine opératoire.

C. DE LA DILATATION.

2346.

La dilatation se pratique soit pour agran-

dir les ouvertures naturelles, alors même qu elles

ne sont pas anormalement rétrécies, dans le but

de pouvoir y pénétrer plus facilement. C’est ainsi

que l'on pratique la dilatation de la bouche, du va-

gin , etc. , à l’aide de dilatateurs, de spéculums, etc.

— Ou bien cette opération se pratique pour dilater

certains conduits naturels lorsqu’ils sont affectés

de rétrécissement : c'est dans ce but que l’on em-
ploie des mèches, des bougies en gomme élasti-

que , etc. , dont on augmente graduellement le

calibre. C’est aussi dans ce but que l’on emploie

certaines substances qui ont la propriété d’absorber

l’humidité, et d'augmenter par là de volume, telles

que l’éponge préparée, les cordes de boyaux, etc.

Souvent aussi ces mêmes moyens sont mis en usage

pour maintenir béantes les lèvres d'une incision

que l’on a pratiquée.
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II. retite chirurgie.

I. DE LA SAIGNÉE.2347.

La saignée peut se pratiquer

1° Par l’ouverture d’une veine ;

2° Par l’ouverture d'une artère :

Ces deux moyens constituent la saignée géné-

rale ;

3° Par l’application de sangsues ;

4° Par des ventouses scarifiées :

Ces deux derniers moyens sont désignés sous le

nom de saignées locales.

A. De l'ouverture de la veine.

Galenus
,
de venæ sectione

,
liber.

Silva, Traite de l’usage des différentes espèces de saignée.

Paris, 1727.
Leroy, Manuel de la saignée. Paris, 1807.

Monlain, Des différentes espèces d’évacuations sanguines

art, if. i.yon, 1 8 1 0.

yieusseux , Delà saignée, etc. Genève. 1815.

Aulia
}
Tratlato completo del solasso. Naples, 1819.

Lisfranc, Considérations sur la saignée du bras. Paris

,

1823.
ira/teaum, Diss. de venæ sectione. Gott., 1749.

Biickiny , Anleitung zum Aderlassen. Slendal, 1781.

Mezler
,
versuch einer Gescbichte des Aderlassens. Dim,

1793.
Abernethy

,
surgical Works, vol. II, pag. 133.

2348. L’ouverture de la veine (venæ sectio.phle-

botomia) peut être pratiquée sur toutes les veines

superficielles ;
on choisit en général celles du bras,

delà main
,
du pied ou du cou.

2349. Au bras, au pli du coude, on peut choisir :

1° la veine céphalique; 2° la veine basilique ;
3° la

veine médiane ;
4° la veine médiane-basilique ;

5o la veine médiane-céphalique, et 6° la partie

supérieure des veines radiale et cubitale.

Quant à ce qui a trait au choix de l’une ou de

l’autre de ces veines, nous ferons remarquer que

la veine céphalique est celle qui
,
par ses rapports,

expose le moins à une blessure grave, mais que

son volume est souvent trop petit pour qu’elle

puisse fournir une quantité suffisante de sang; que
les veines médiane, médiane-basilique et basilique

ont ordinairement un diamèlre considérable, et sont

assez saillantes
;
mais elles sont situées dans le voi-

sinage de l'artère brachiale, en partie immédiate-

ment au-dessus d’elle , et n’en sont séparées que
par le tendon du muscle biceps et l’aponévrose

anti-brachiale. Aussi un commençant doit-il tou-

jours choisir de préférence la veine céphalique ou
la médiane céphalique , ou bien la médiane et la

basilique à leur passage près du condyle interne de
l’humérus

,
tandis qu’il doit éviter de les piquer à

l’endroit où il sent les pulsations de l’àrtère , au-

dessous de la veine. — Chez les personnes très-

grasses les veines , alors même qu’elles sont gon-
flées

,
ne peuvent être aperçues

; elles peuvent
seulement être senties avec le doigt.

B. Bell
, (1) dit qu’il a souvent été tenté de regarder

comme une erreur des plus grandes l'nsage où l'on est de

choisir le pli du bras pour les saignées ordinaires, parce que
les nerfs ,

les tendons, et les grosses artères qui accom-
pagnent les veines de cette région

,
rendent l’opération plus

dangereuse là que partout ailleurs
,

et il pense qu’on ne

peut donner aucune bonne raison de cette préférence; car les

effets de la saignée générale ne dépendent que de la quantité

de sang que l'on obtient dans un temps donné
,
et il désire-

rait que, dans la pratique ordinaire
,

l’on fit celte opéra! ion

soit au pied
,
soit au cou. — Dupuylren partageait la même

opinion : nous lui avons entendu dire dans une leçon à

l’Hotel-Dieu : « Je regarde comme si dangereuse la saignée

faite au pli du bras qu'il vaudrait mieux faire cette opération

partout ailleurs
,

et je voudrais pouvoir le crier assez fort

pour être entendu de tous les praticiens. »

{Note du traducteur.)

2350. Pour la saignée du bras le malade doit

être assis ou couché : la première position con-

vient mieux lorsque le malade n’est pas trop fai-

ble, et qu’on n’a pas à craindre une syncope. Elle

convient encore dans Jes cas où on veut déterminer

une syncope sans cependant retirer trop de sang.

Le décubitus dorsal est au contraire préférable

lorsque le malade est faible, que l’on a à craindre

une syncope, ou que l’on veut retirer beaucoup de

sang. Le malade doit étendre modérément le bras;

l’opérateur s’assurera avec le doigt de la position

de l’artère brachiale et des veines du pli du bras;

cela fait, il prend une bande d’une aune et demie
de longueur, de deux pouces de large (ordinaire-

ment de drap rouge), et l’applique à quelques tra-

vers de doigts au-dessus du pli du bras. Le milieu

de la bande doit être appliqué à la partie antérieure

du bras. Ses extrémités sont ramenées en arrière;

on les fait se croiser, et on les ramène eu avant, où

on les fixe par une rosette assez fortement serrée

pour arrêter le cours du sang veineux, sans ce-

pendant mettre obstacle à la circulation artérielle.

Lorsque la bande est appliquée, si les veines ne se

gonflent pas assez, on abandonne quelque temps le

bras à lui-même de manière à ce qu'il soit pendant,

ou bien encore on le frictionne avec une éponge
trempée dans l’eau chaude.

2351. L’opérateur se place au côté interne du

bras de maniète à ce que la main du malade vienne

s’appuyer sur sa hanche
;

il ouvre alors sa lancette

(dont la pointe ne doit pas êlre trop étroite ,
et

dont les tranchans ne doivent pas s’écarter trop

brusquement l’un de l’autre), de sorte que la lame

fasse avec le manche un angle droit; il la saisit

alors entre les lèvres par le talon
; sa pointe doit

être dirigée du côté opposé à la main qui doit pra-

tiquer l’opération. Il applique sa main gauche ou

(I) Cours de chirurgie trad, par Bosquillon, T. I, p. 74.

-/
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5.1 main droite, suivant qu’il veut saigner au bras

droit ou au bras fauche, an voisinage de l’articu-

lation du coude; son pouce passe en avant de l'ar-

ticulation, et vient se placer, afin de la fixer, sur

la veine que l’on veut ouvrir. Cela tait, avec la

main restée libre, il refoule plusieurs fois en haut

le sang que contiennent les veines de l’avant-bras,

ïl saisit alors ,
entre le pouce et l’indicateur de

cette main, la lame de la lancette de manière à

ce qu’il ne sorte d’entre les extrémités des doigts

que juste la longueur nécessaire à la profondeur

«le l’incision que l’on veut pratiquer. Les doigts

médius, annulaire et auriculaire sont appuyés sur

le bras; le pouce et l’indicateur qui maintiennent

la lancette sont fléchis de manière à ce que ,
en

les étendant , la pointe de la lancette pénètre

obliquement dans la veine. Le sang qui jaillit sur

les bords de la lancette avertit que l’on a atleint

le vaisseau , et alors
,
relevant le pouce et l’indi-

cateur, on agrandit l’ouverture; le sang qui s’é-

chappe est recueilli par un aide. L’opérateur passe

au côlé externe du bras, cl le soutien t en plaçant

une main à l’avant-bras, et l’autre au bras , sans

cependant changer la direction qu’avait le bras du

malade au moment de la piqûre. Une bande rou-

lée est placée dans la main du malade pour qu’il

la serre de temps en temps, ou qu’il la lasse tour-

ner dans le but d’accélérer la circulation vei-

neuse.

2352. Lorsque l’on a relire une quantité suffi-

sante de sang, on défait la rosette qui retient la

bande à compression; on lave la plaie et ses en-

virons" avec une éponge humide; on place sur la

plaie le pouce d’une main, tandis que de l’autre on

place une petite compresse pliée en triangle ou en

carré sur la plaie, après avoir retiré le pouce. Cette

compresse est maintenue avec le pouce, que l’on

réapplique, et, après avoir fait légèieiuenl fléchir

le bras , on applique une bande en OS , dont une

des anses passant au dessous et l’autre au-dessus

de l’olécrâne viennent se rencontrer sur la com-
presse. Le bras du malade est alors appliqué sur

la poitrine, où il reste immobile.

2353. Pendant l’opéralion il peut arriver 1° que

l’on fasse une saignée blanche, c’est à-dire que l 'on

ait piqué à côté de la veine ; dans ce cas il faut

recommencer l’opération ;
2° que l’ouverture faite

à la veine soit trop petite, et alors on l’agrandit

avec la lancette, ou on fait une seconde piqûre

sur un autre point de la veine; 3° que le jet du

sang s'arrête brusquement, ce qui peut être causé

par la cessation du parallélisme des lèvres de la

plaie par suite d’un changement de position du
bras : il faut alors ramener le bras à sa première
posilion, le fléchir un peu plus, ramener vers la

saignée le sang contenu dans les veines de l’avant-

bras, et faire remuer les doigts du malade; ou
bien elle peut être causée par la constriction trop

forte de la bande compressive, et alors on la re-

lâche un peu
;
— dans d’autres cas cet inconvé-

nient tient à l’oblitération de l’ouverture par un
petit paquet graisseux : on l’enlève en frottant

535

avec une éponge, ou en l’incisanl avec des ciseaux;

dans d’autres cas il est déterminé par un épan-
chement de sang (trombus) dans le tissu cellulaire

qui environne la plaie, el, dans ces cas, il faut

recommencer l’opération sur un autre point de la

veine; — quelquefois enfin il survient par suite

d’une syncope, que l’on fait cesser soit en procu-
rant au malade un air plus vif, soit en lui envoyant
de l’eau froide à la figure, etc.; — 4° qu’une vive
douleur survienne par suite de la lésion d'un nerf;

— 5" que l’artère brachiale ait été intéressée, ce

que l’on reconnaît par un jet de sang artériel, qui
part en même temps que le sang veineux

; par la

continuation de ce jet alors même qu'on a levé la.

compression; enfin en ce qu’il ne cesse point par
la compression au-dessous de la plaie, tandis qu’i!

est arreté si on comprime au-dessus : le traitement,

consiste alors dans la compression 251) ;
—-

6° que l’on ait lésé un vaisseau lymphatique, un
tendon ou l’aponévrose : les accidens consécutifs

peuvenl seuls nous indiquer cette lésion.

2354.

Le bandage reste appliqué jusqu’au troi-

sième ou quatrième jour, à moins qu’il ne se dé-
range, ou qu’on ne soit obligé de l’ôler par suite

de quelque accident. Les accidens qui peuvent sur-

venir après cette opération sont : 1° Yhémorrhagie
lorsque le bandage s’est dérangé : il faut alors la

réappiiqner
;
2° l 'inflammation et la suppuration,

qui peuvent être, le résultat de la lésion de l’apo-

névrose, d’une trop forte constriction du bandage,
des mouvernéns du bras, ou d’une prédisposition

générale : le repos absolu du membre, une con-
striclion moins forte, l’application de compresses
trempées dans l’eau blanche, les cataplasmes émoi-
liens, et une incision lorsque le pus est formé,
constituent le traitement qu’on doit rneilrc en
usage

;
3° Yinflammation de la veine ou des vais-

seaux lymphatiques, qui réclame un traitement an-
tiphlogistique local ou général plus ou moins
énergique, suivant l’intensité des accidens. Aber‘-
NExilY donne le conseil, dans les cas de phlébite,

d'exercer une compression au-dessus de la plaie

de la veine afin de déterminer l’adhérence des pa-
rois du vaisseau, et d’empêcher l’inflammation de
s’étendre au-delà; 4° de vives douleurs, et même
des convulsions, par suite de la lésion partielle

du nerf sous-culané externe lorsque l’on a ouvert
la v eine médiane -céphalique, ou du nerf sous-cu-
tané interne lorsque la veine médiaue-hasilique a
été saignée; AbervethY conseille de pratiquer la

section totale du nerf au-dessus de la plaie de la

veine; mais on doit rarement en venir là, car les

antiphlogistiques et les antispasmodiques suffisent,

dans le^plus grand nombre des cas, pour dissiper

cês accidens.

Je ne parlerai pis ici de la lancette ü ressort conseillée

par quelques praticiens, parce que son emploi est peu sur

et dangereux, attendu que le tranchant peut pénétrer trop

profondément
.

qu'il peut n’intéresser que la peau, porter

sur les côtés delà veine, et qu’enfm le ressort se casse faci-

lement. Son emploi ne saurait être comparé eu rien à celui

75
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de la lancette
;
cet instrument peut être très-nuisible dans

des mains peu exercées.

2355. On choisit, pour faire îa saignée, les

veines de l’avant-bras lorsque les personnes ont

un grand embonpoint, et que les vaisseaux du pii

du bras ne peuvent èlre ouverts avec sûreté. Cette

saignée n’est pas exemple d’accidens, parce que,

dans cette région, les nerfs sont très-nombreux :

aussi on choisit de préférence les veines de la

main, la veine céphalique ou la salvatelle. Cepen-

dant il ne faut pas perdre de vue que souvent la

première passe immédiatement au-dessus d’une

artère, et que la seconde est ordinairement très-

petite.

2356. Pour la saignée du pied il faut placer le

pied et la partie inférieure de la jambe dans un

baquet d’eau chaude, appliquer un bandage com-

pressif un peu au-dessus des malléoles de la même
manière qu’on place celui du bras; on appuie le

talon sur le bord du baquet, et on pique avec la

lancette , de la même manière que nous l'avons

indiqué plus haut, soit la saphène interne, soit la

petite saphène, suivant leur volume. Le pied est

alors replongé dans le baquet, ou, si on veut con-

naître exactement la quantité de sang que l’on

retire, onle recueille dans un vase. L’appareil con-

sécutif est le même que pour la saignée du bras.

2357. Pour la saignée du cou on choisit la veine

jugulaire externe : le malade est assis sur son lit

ou sur une chaise ; un aide placé derrière lui

maintient, d’une main, la tète appliquée sur sa

poitrine, et, de l’autre, comprime avec ie pouce

la veine jugulaire externe du côté opposé pendant

que l’opérateur placé du côté où l’ouverture doit

être pratiquée, applique le pouce de la main gauche

sur la veine jugulaire externe, tout prés de l’en-

droit où la piqûre doit être faite. Au lieu de faire

faire la compression de la veine jugulaire externe

du côté opposé par un aide, on peut l’exercer im-

médiatementau-dessus de la clavicule à l’aide d’une

compresse fixée par une bande dont les extré-

mités, passées l’une en avant, l’autre en arrière,

viennent se réunir sous l’aisselle du côté opposé.

La veine est ouverte avec la lancette dans une

direction oblique de bas en haut, et de dedans en

dehors, afin que, par leur rapprochement, les

fibres du muscle peaucier ne viennent pas recou-

vrir la plaie. Le saug- est dirigé dans un vase à

l’aide d une carte appliquée au-dessous de la sai-

gnée. Lorsque la saignée est achevée, on lève la

compression; on presse lune contre l’autre les

lèvres de la plaie, que l'on recouvre d’un morceau
de diachylon et d’une compresse : le tout est fixé

par une bande circulaire.

I.a compression, que l’on recommande en général pour

la saignée du cou, va souvent contre le but qu’on se propose,

en retenant momentanément du coté de la lêtc une quantité

de sang plus grande que celle qu’on peut, faire sortir par la

plaie : dans tous les cas la compression exercée par des com-
presses et une bande circulaire autour du cou doit être

complètement abandonnée, la compression exercée simple-

ment par l’opérateur avec le pouce de la main gauche suffit

presque toujours
;
mais il faut que celte compression ait lieu

tout près de l’ouverture de la veine, afin que, par de légers

mauvemens, le pouce puisse rétablir le parallélisme des lèvres

de la plaie aussitôt qu’il est détruit par les mouvemens du
malade. — Lorsque l’on veift retirer beaucoup de sang , et

que l’état du malade le permet
, on n’a qu’a le faire crier

pour obtenir un jet considérable.

(Noie du traducteur.)

B. Ouverture de l’Ârtère.

2358.

L’ouverture de l’artère
(
artériotomie

)
se

pratique uniquement à l’artère temporale; on l’a

recommandée dans les inflammations violentes

d’organes importans, tels que du cerveau, de
l’œil , etc., dans le but d’enlever promptement
une grande quantité de sang. — On y procède de
la manière suivante : on cherche à découvrira la

tempe le battement de Tarière temporale ou de
Tune de ses branches

; le point où on le sent est

marqué par un trait noir ou avec l’ongle; à ce
niveau on soulève la pean en un pli, et on incise ;

l’artère est ainsi mise à nu, et on l’ouvre oblique-

ment avec la lancette. Lorsque Ton a laissé s’é-

couler assez de sang, on achève la section de
Tarière; on saisit ses extrémités avec une pince,

et on en pratique la ligature. Les lèvres de la plaie

faite à la peau sont réunies par une bandelelte de
diachylon. Ce procédé est beaucoup plus sûr que
celui qui consiste à ouvrir l’artère temporale d’un
seul coup de lancette qui divise en même temps
la peau ; la ligature pour arrêter l’hémorrhagie est

aussi beaucoup plus convenable que la compression
que quelques praticiens recommandent de faire à

l’aide du nœud d’emballeur.

C. De l'application des Sangsues.

2359.

Pour appliquer les sangsues on les saisit,

par leur extrémité postérieure
, avec les doigts

munis d’un morceau de linge de manière à ce que

leur lête, qui est toujours leur extrémité la plus

mince, soit dirigée vers le lieu où on veut les ap-

pliquer. Ce lieu doit être très-propre. Quelques-

uns placent les sangsues dans un cylindre de verre,

ou dans un cylindre fermé par une carte roulée;

lorsque la nature des parties le permet, et lorsque

les sangsues doivent être appliquées en grand

nombre, il est plus convenable de les placer dans

un verre [dans une compresse], ou dans une tête

de veniouse, que Ton applique renversée sur la

partie.

La sangsue médicinale se distingue de la sangsue des

Alpes et de la sangsue commune, qui n’est jamais aussi

grosse
,
par six stries de couleur orange qui la parcourent de

la tête à la queue. Le dos et les cotés de la sangsue des Alpes



DE LA. SAIGNÉE. S87

sont d'une couleur plus noire et. plus brune
,

et ne présen-

tent pas les points noirs qu’offre la sangsue commune. Le ven-

tre üe la sangsue médicinale est rayonné de taches jaunes

régulières
;

souvent ccs taches jaunes sont si nombreuses

que l'on pourrait croire que la couleur jaune est uniforme

et unique. Le ventre de la sangsue des Alpes est d’un gris

jaunâtre, celui de la sangsue commune est gris lu tin. — Il

vaut mieux recueillir les sangsuesau printemps parce qu’elles

gont. plus affamées, attendu qu’il leur est plus difficile de se

procurer de la nourriture pendant l’hiver. L’eau de pluie les

conserve beaucoup mieux que l’eau de rivière ou l'eau dis-

tillée. Le vase dans lequel on les met ne doit pas être trans-

parent
;
on doit éviter de le placer dans un endroit exposé

au soleil
;

il vaut mieux leur choisir un lieu plutôt froid que

chaud. Le renouvellement fréquent de l’eau qui les conserve

leur est très-nuisible.

Kûnzmann
,
Journal de GracTe et Walther

,
vol. Il, c. II,

pag. 263.

Schmucker , vermisehte chirurgische Schrifte, part. I,

2' division.

Kilet, De la sangsue médicinale. Paris
,
1809.

2360. Lorsque les sangsues ne veulent pas

prendre, on humecte la plaie où on veut les appli-

quer avec de la salive ou de l’eau sucrée, ou bien

on rafraîchit la peau avec de l’eau froide
;
on peut

encore l’égratigner superficiellement
,
et la bar-

bouiller du sang qui s’écoule; quelquefois aussi

les sangsues ne peuvent pas prendre parce que
déjà elles sont rassasiées : dans ce cas on le recon-

naît parce qu’elles ont le ventre tuméfié : aussi

vaul-il mieux employer celles qui au niveau du

ventre présentent une dépression. Ordinairement

on laisse les sangsues appliquées jusqu’à ce quelles

tombent spontanément. Si on voulait les faire

tomber plus tôt, on n’aurait qu’à les toucher avec

un peu de sel. Ou entretient l’écoulement du sang

par des lotions faites avec une éponge trempée
dans l’eau chaude; on a conseillé, pour faire sucer

les sangsues plus longtemps, de leur couper l’ex-

trémité inférieure avec des ciseaux. Mais ce con-

seil est basé sur une opinion erronée : la sangsue

tombe presque aussitôt qu’elle est coupée. 11 m’est

arrivé d’observer des sangsues qui, sans avoir été

blessées , étaient restées trente-six heures atta-

chées, fournissant constamment leur sang par leur

extrémité inférieure.

Dans l'application des sangsues à la bouche il faut bien

prendre garde qu’elles ne soient avalées, ou qu’elles ne s’at-

tachent au pharynx. Dans ce cas on ferait boire un verre

d’eau salée
,
puis ou donnerait un vomitif

;
lorsqu’on appli-

que les sangsues dans le voisinage dti rectum, l’anus doit

être fermé par un bourdonne! de charpie.

2361. A la chute des sangsues, l’écoulement de

sang est ordinairement entretenu, pendant quel-

ques heures, à l'aide d'une éponge trempée dans

1 eau chaude; mais, si ou veut l'arrêter, on lave

la partie avec de l’eau froide, et on la recouvre

d’agaric. Quelquefois, surtout chez les enfans

,

l’hémorrhagie consécutive est très-abondante, et

pourrait facilement devenir mortelle si on ne s’en

apercevait pas. Les moyens proposés, dans ces

cas, pour arrêter l’hémorrhagie consistent à ap-

pliquer des poudres styptiques
;
à introduire dans

la plaie deux ou trois brins de charpie ; à saisir,

avec une pince ou ayec les doigts, la peau qui

fournit du sang, et à la tordre; à cautériser la

partie saignante avec une aiguille à tricoter ou un
stylet rougi au feu ; à piquer dans la peau, et tout

près de ses bords, uue aiguille, et à passer une
ligature au-dessous de ses extrémités. De cette ma-

nière le canal de la plaie est compris dans la liga-

ture (1). Hennemann (2) a proposé, dans le même
but, des pinces particulières. Liewemjaud (3) .tra-

verse les lèvres de la plaie superficiellement avec

une aiguille ordinaire qui entraîne un fil avec elle
;

l’aiguille étant retirée, le fil est noué solidement.

Il ne se fait aucun écoulement de sang au-dessous

de cette ligature, et le fil tombe spontanément au

bout de quelques jours. [Lafakgue-de-St-Emilion

a proposé, pour arrêter le sang, d’appliquer sa

ventouse, qui, une fois pleine de sang, ne permet

aucun écoulement pendant qu’on la laisse appli-

quée.
]

2362.

S’il se faisait une ecchymose considéra-

ble, s’il se manifestait de l’inflammatiop et de la

suppuration, on ferait des fomentations d’eau de

Goulaud, etc., etc.

D. Des Scarifications.

2363.

Les scarifications ont pour but de donner
issue à des liquides amassés dans une partie quel-

conque
;
elles se font avec la lancette et le bistouri.

Le plus souvent on les emploie dans les inflam-

mations de parties inaccessibles aux sangsues,

telles que dans les inflammations de la langue, des

gencives, des amygdales, etc., etc. Dans les tu-

meurs inflammatoires considérables de parties

environnées d'un tissu cellulaire épais et de fortes

aponévroses. Les scarifications agissent non-seu-

lement en déterminant une saignée locale, mais

encore en faisant diminuer la tension des parties.

On les emploie encore dans les morsures d’ani-

maux enragés, dans certains cas de gangrène, et

,
dans les ulcères calleux ;

lès scarifications que l’on

pratique sur des parties œdématiées doivent être

très-superficielles, et jamais elles ne doivent être

faites dans les inflammations érysipélateuses , ni

chez les malades qui sont très-épuisés
;
car, dans

ces cas, elles détermineraient la gangrène des

parties.

(1) Waete, Journal de Graefe et Walther, vol. I, eah.l,

pag. Î86.

(2) Rusl's Magazin, vol. \ VI, cali. III.

(3) Journalde Graefe et Wqjther, vol. XV, pag. 119.

#
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E. Des Ventouses.

2364. Les ventouses scarifiées se distinguent

des scarifications en ce que les incisions que l’on

pratique aux léguinens sur un point quelconque

sont précédées de l’application d’une tête de ven-

touse, qui détermine un afflux plus considérable

de sang.

2365. Après avoir frotté avec une éponge trem-

pée dans l’eau chaude les parties où l’on veut ap-

pliquer les ventouses scarifiées, on suspend au-

dessus d’une lampe allumée une tcle de ventouse

en verie afin de dilater l’air qu’elle contient, puis

on rapplique, aussi rapidement que possible, sur

la partie. Au bout de quelques minutes la peau

s’est élevée dans la ventouse, et alors on la relire

en glissant l’indicateur au-dessous d» son bord.

On applique sur cette partie le scarificateur après

l'avoir armé
,

et, eu pressant sur le ressort, ses

lames sortent, et traversent la peau. Au lieu du
scarificateur ou peut se servir d’une lancette ou

d’un bistouri pour faire des incisions plus ou moins
profondes. Pour donner issue au sang on applique

de nouveau la tète de ventouse comme la première
lois

; lorsque sa cavité est presque remplie de sang,

on lave la plaie, et on la réapplique. Si on veut

retirer plus de sang, on fait des incisions dans un
autre sens. — Lorsqu’il ne s’écoule plus de sang,

on lave la plaie, et ou la couvre d’une compresse
molle.

On désigne sous le nom de ventouse sèche les ventouses
que l’on applique sans scarifications. Elles ont pour but
d’attirer le sang dans une partie pour le détourner d une
autre.

2366.

Quant à ce qui a trait aux avantages des
émissions sanguines locales par les sangsues ou
par les ventouses, nous ferons remarquer que les

premières sont pins avantageuses en ce qu'on peut
les appliquer sur toutes les parties, et qu’elles dé-

terminent moins d’irritation que les ventouses
scarifiées. Toutefois celle dernière circonstance
doit faire préférer les ventouses dans quelques
cas d’inflammations chroniques, profondes, et sur-

tout dans les inflammations rhumatismales ou
arthritiques; car alors elles ont sur les sangsues

l'incontestable avantage non-seulement de retirer

du sang, mais encore d’agir comme un puissant

dérivatif à la surface de la peau : aussi les propose-

t-on dans la sciatique, le lombago, certaines dou-
leurs articulaires, etc.

le bdellomètre de SarlandUêre agit exactement comme
les ventouses.

II. DES CAUTÈRES.

2367.

Un cautère
(
exutoire

,
fonticulus

)
est une

plaie faite par l’art, et entretenue eu suppuration.

On établit un exutoire soit avec le bistouri* un

•*

vésicatoire, le caulèrc actuel, ou un caustique. Ces

doux derniers moyens seront étudiés plus tard. La
place où l’on doit l'établir dépend de l’état morbide
qui réclame son emploi ; cependant on choisit en

général les points où il existe une certaine quantité

de lis.*»] cellulaire sous-cutané, ordinairement dans

l’intervalle qui sépare deux muscles : au bras,

entre le muscle biceps et le deltoïde; à la cuisse,

entre les muscles droit interne et vaste interne;

au mollet, entre le gastro-gnémien et le soléaire;

entre deux côtes à la poitrine, etc. On s'écarte,

autant que possible, des gros troncs nerveux et

vasculaires.

2368. Lorsqu’on se sert du bistouri, on soulève

la peau en un petit pli transversal, sur lequel on

porte le bistouri parallèlement à t’axe du corps.

La plaie est remplie d'une petite boulette de char-

pie, et recouverte d’un morceau de diachylon.

Deux ou trois jours après on lève l’appareil, on

nettoie la plaie, et on met flans la cavité un ou

pidsieurs pois. Au-dessus on place un morceau de

sparadrap quadrangulaire, une compresse et une

bande. — Les exutoires doivent être pansés une

ou deux fois par jour, suivant l’abondance de la

suppuration; ils doivent toujours être entretenus

propres.

2369. Lorsque, par suite de la crainte qu’inspire

le bistouri aux malades, on veut établir un exu-

toire à l’aide d’un vésicatoire, on en applique un

de la largeur d’un demi pouce; on le laisse appli-

qué jusqu'au moment où la vésication a lieu
;
l’é-

piderme est enlevé, et on place un ou deux pois

que l’on assujettit avec un morceau de diachylon.

Le tuut est maintenu par une bande circulaire, que

l'on serre assez fortement pour que le pois dé-

prime la peau ;
les pansemeus successifs se font

comme dans le cas précédent.

2370. Lorsque le cautère détermine de vives

douleurs
,
on enlève momentanément les pois , ou

on en diminue le nombre s’il y en a plusieurs. S’il

survient une violente inflammation , on agit de la

même manière ;
seulement ou panse avec des com-

presses trempées dans de l’eau blanche; s'il ne s’é-

tablissait pas une suppuration assez abondante , on

enduirait les pois d'onguent diges.tif, on loucherait

le fond de la plaie avec du nitrate d’argent, etc.

Si au contraire la suppuration élaittrop abondante^

on retirerait momentanément les pois pour les

réappliquer plus lard. Si
,
autour du cautère, il se

formait des végétations fongueuses, on les détrui-

rait par des cautérisations successives avec le ni-

trate d’argent ,
ou on les enlèverait d’un coup de

ciseaux. Si la partie où se trouve un cauLère s’a-

trophie , on le change de place.— Un cautère ne

doit jamais être supprimé brusquement.

III. DU SÉTON.

2371.

Le'séton (
setaccum )

consiste en une ban-

delette effile> sur les deux bords, ou en un cor-

t
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donne! composé de plusieurs fils de coton ou de

soie
,
que l’on passe au-dessous de la peau

,
ou au

travers d’une tumeur, afin de procurer une dériva-

tion permanente, un degré convenable d'inflamma-

tion, pour déterminer la fonte purulente d’une

tumeur, ou enfin pour établir un trajet fistuleux

permanent. — On passe un sélou de diverses ma-
nières.

2372. Si on veut passer un séton au-dessous de

la peau, il faut soulever cotte dernière en un pli

(vertical à la nuque), que l’on soutient entre le

pouce et l'indicateur de la main gauche. La base de

ce pli est traversée par une aiguille à séton dans

l’ouverture de laquelle se trouve enfilé le séton qui

est entraîné avec l’aiguille. — Si on n’a pas d’ai-

guille à séton sous la main, on traverse la base du
pli de la peau avec un bistouri à deux tranehans,

et, dans l'ouverture que l’on vient de pratiquer,

on passe un stylet aiguillé qui entraîne le séton.

Les deux ouvertures sont recouvertes de plumas-

seaux de charpie, que l'on assujettit avec un mor-

ceau de diuchylon.— L’extrémité du séton qui se

trouve au dehors de la plaie est enveloppée d une

compresse, et ramenée au-dessus du diachylon.^

Le tout est recouvert d’une compresse que l’on

fixe à l’aide d’un bandage qui varie suivant la

région.

2373. Pour passer un séton à travers une cavité

qui contient du liquida , d’un abcès par exemple ,

on suit le procédé que nous avons indiqué (§ 54);

ou bien on se sert d’une canule eu argent, légère-

ment courbe, munie d’un stylet dont l'extrémité

antérieure se termine par line pointe de trocart,

et dont l’extrémité qui est aiguillée est destinée à

recevoir le séton. On comprime la tumeur de ma-
nière à lui faire taire une saillie assez prononcée ,

et on plonge la pointe du trocart dans sa partie la

plus déclive jusque dans sa cavité. Où fait rentrer

la pointe du trocart dans la canule , dont on porte

l’extrémité jusqu’à la partie la plus supérieure do

la tumeur. Lorsque la canule appuie contre la

paroi de la cavité, on enfonce le trocart
; on relire

la canule de manière à laisser le stylet seul dans
la cavité de la tumeur. Ce stylet , étant retiré par

l’ouverture supérieure, entraîne avec lui le selon.

2374. Pour passer un séton au travers d'une

tumeur qui ne contient aucun liquide on peut se

servir d’une aiguille à séton, ou de la canule tro-

cart dont nous venons de parler. On l’enfonce dans
la tumeur aussi profondément que possible , sans

cependant s’exposer à léser des nerfs ou des vais-

seaux importons.

Le séton une fois passé, on le laisse pendant
plusieurs jours jusqu a ce que la suppuration se

soit établie. A cette époque il faut lever l’appa-

reil
, enlever, avec de 1 eau tiède , les croûtes qui

se trouvent autour des deux ouvertures; faire glis-

ser dans le canal delà plaie une nouvelle portion
du séton

, retrancher celle qui a déjà séjourné dans
la plaie, et panser comme ci-devant. Le pansement
est renouvelé de la même manière

,
une ou deux

fois par jour, suivant l’abondance de la suppura-

tion
,
et suivant aussi le but que l’on veut attein-

dre. Les indications que l’on voudra remplir dé-

termineront lu nature des ongueus avec lesquels

on frottera le séton. Lorsque le séton est fini, on
en fixe un nouveau au dernier morceau du premier,

et on le fait passer dans la tumeur en retirant l’an-

cien. Si l’on veut augmenter le volume du séton ,

on attache plusieurs fils de colon ou de lin à l’un

de ceux qui constituent le séton trop mince , et on
les fait glisser dans la plaie. Si au contraire on
trouve que le séton est trop gros, on en retranche

plusieurs fils avec les ciseaux. Lorsque l’on veut

retirer un séton , on retranche peu à peu plusieurs

des fiis qui le constituent, ou bien, si on s'est

servi d’une bandelette ,
on la rétrécit graduelle-

ment avec des ciseaux. A mesure que le séton di-

minue de volume, on exerce une compression

plus forte.— Si, au moment où on passe un séton,

il survenait une hémorrhagie, on l’arrêterait par

des applications froides ou par une compression

convenable.— S’il survenait une inflammation vive,

on enduirait le séton d’huile ou de cérat, et on
aurait recours aux applications émollientes. Si la

suppuration devenait séreuse, on panserait le sé-

ton avec des ioniques
,
et on en prescrirait aussi à

l’intérieur.

IV. I)U VÉSICATOIRE ET DU GAUOÜ.

2375. Le vésicatoire a pour but d'èntrelenir

,

pendant un temps plus ou moins long, une irri-

tation convenable en un point quelconque du sys-

tème cutané; on se sert ordinairement d’nn em-
plâtre préparé ad hoc

(
avec des poudres de

cantharides), que l’on étend sur un morceau de

linge ou de peau, et que l’on applique sur un point

déterminé de la peau. On le fixe à l'aide d’un mor-
ceau de diachylon

,
que l’on recouvre d’une com-

presse et d'une bande. Il faut avoir soin de ne pas

serrer trop forlemeut cet appareil
,
car il détermi-

nerait alors de violentes douleurs
,
et empêcherait

la formation de la phlyclène. — Le temps pendant

lequel on doit entretenir le vésicatoire dépend du
but que l’on veut atteindre, de la constitution et

de l’âge du malade.—Lorsqu’une phlyclène s’est

formée, on enlève le vésicatoire avec précaution ;

on coupe l’épiderme soulevé avec des ciseaux afin

de donner issue à la sérosité amassée , et on panse

la surface dénudée avec du cérat, du beurre frais,

ou toute autre substance adoucissante. Si l’on veut

entretenir la suppuration pendantun cei laintemps,

le pansement se fait avec de l’onguent basilicum,

digestif, etc., auquel on associe un peu de poudre

de cantharides, ou mieux encore du cérat de
Sabine.

2376. Lorsqu'un vésicatoire est appliqué sur

une partie peu sensible de la peau ,
il est convena-

ble
, afin de préparer son action , de la frotter avec

de la flanelle chaude, ou du linge imbibé de vinai-

gre
,
jusqu’à ce que l’on ait excité de la rougeur.
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S’il survenait une violente inflammation, on la

combattrait à l’aide de moyens émolliens; si l’ab-

sorplion des cantharides déterminait quelque affec-

tion des voies urinaires, on mettrait le malade à

l’usage de boissons mucilagineuses, et on lui ferait

prendre des émulsions camphrées. Une suppura-

tion plus abondante que celle qu’on voulait obtenir

réclame l’emploi d’onguent dessiccatif.—Si, ce qui

arrive quelquefois
, les glandes voisines s’engor-

geaient, des frictions émollientes et des applica-

tions de même nature ,
et la suppression des

onguens irrilans
, suffiraient pour obtenir la ré-

solution.

2377.

Pour employer le garou on prend un
morceau d’écorce de ce bois de la longueur d’un

pouce à un pouce et demi, et de la largeur d’un

demi-pouce; on le fait macérer pendant huit ou
dix heures dans du vinaigre ou de l’eau, et on ap-

plique sa surface lisse en un point quelconque de
la peau : c’est ordinairement au bras, au niveau
de l’insertion du deltoïde : par-dessus on place un
morceau de toile cirée et une compresse ; on main-
tient le tout par unebandeconvenablement serrée;

au bout de dix ou douze heures
,
lorsqu’on lève

l’appareil
,

si on trouve que la peau est suffisam-

ment enflammée
,
on la recouvre d’un morceau do

toile cirée
,
d’une compresse et d’une bande. Si au

coQtraire l’action n’a pas été assez énergique, on
met un nouveau morceau d'écorce. Deux ou trois

jours après on en applique un nouveau morceau
;

l’épiderme finit par se détacher, et alors a lieu un
suintement de sérosité. Tous les jours on lavera la

plaie avec de l’eau tiède ou du lait.— Si l’inflam-

mation et la“ douleur sont trop vives , ou fait des
lotions de lait tiède, et on pause avec un onguent
adoucissant. Les pustules qui s’élèvent autour de
la plaie disparaissent ordinairement par la propreté
et par des lotions fréquentes d’eau tiède.

V. DE LA VACCINATION.

2378.

La vaccination consiste dans l’introduc-

tion
, au-des ous de l’épiderme, du virus vaccin,

qui a la propriété de déterminer un étal morbide
particulier, qui met l’individu qui subit celte opé-
ration à l'abri de la petite-vérole. On vaccine soit

avec du vaccin frais , soit avec du vaccin que l’on

transporte d’un individu à un autre, soit enfin avec
du vaccin desséché, et soumis à une préparation
convenable. Tous les autres procédés de vaccina-
tion doivent être abandonnés. Le premier de ceux
que uous venons d’indiquer est le plus conve-
nable.

Le vaccin provient ordinairement de pustules qui «c dé-
veloppent spontanément sur les mamelles des vaches dans
certaines contrées. Le liquide dont on se sert doit être re-
cueilli d une pustule complète et transparente : c'est entre
le sixième et le neuvième jour de son apparition qu'il est le

meilleur
;

il est alors clairet transparent. Le vaccin sec dont

on se sert est cons itué par le liquide contenu dans les pus-

tules, et recueilli dans les circonstances que nous venons

d’indiquer. Il faut, pour le conserver, le mettre S l’abri de

l’air et de la lumière. Pour sa conservation on a proposé

divers piocédés : les uns veulent qu’on le place entre deux

lames de verre
,
que l'on ferme hermétiquement

;
les autres,

qu’ou le fixe â des fils de lin ou de coton, qu’on le renferme

dans des tubes de verre, etc., etc.

2379. La vaccination est une opération tout à

fait exempte de dangers
,
qui peut être pratiquée

dans tous les temps et à tout âge : cependant elle

paraît mieux réussir à une époque où il « exista

aucune épidémie de variole, et il est plus convena-

ble de la faire dans la seconde moitié de la pre-

mière période de la vie ,
au printemps, en été ou

en automne. Néanmoins il faut choisir l’époque

où l 'état général de l’enfant est parfaitement bon.

— Si on se sert de vaccin frais, immédiatement

recueilli d’une pustule, une personne assise lient

l'enfant sur ses genoux; le chirurgien pique à sa

base une des pustules ayant les caractères que nous

avons indiqués plus haut avec la pointe d’une lan-

cette ; dès que cet instrument est chargé d'un peu

de sérosité transparente, mais sans mélange do

sang, ii saisit, de la main gauche, le bras de l’en-

fant , tend la peau à l'endroit où doit se faire l'ino-

culation
,
enfonce la lancette dans une direction

oblique, à la profondeur d’une ligne environ au-

dessous de l’épiderme, soulève légèrement cette

membrane, imprime à la pointe de la lancette un

léger mouvement de va et vient, applique le pouce

de là main gauche sur l’extrémité de l’instrument,

et le relire. — C’est de cette manière que l’on lait

à chaque bras trois piqûres d’inoculation. Toute

espèce de pansement ultérieur est inutile. Si la

piqûre saigne
,

il faut laisser sécher le sang ,
mais

ne pas l’enlever. — Si au contraire on se sert de

vaccin sec, ob l’humecte avec un peu d’eau pro-

pre afin que la pointe de la lancette puisse en re-

cevoir une certaine quantité; du reste l’inoculation

se fait comme dans le cas précédent.

2380. Pour que l’opéraiion réussisse il faut que

les phénomènes sui vans se manifestent : le premier

et le second jour on ne remarque que la trace de

piqûres insignifiantes; au troisième jour le lieu qui

a été piqué présente une rougeur qui, du quatrième

au cinquième jour, devient plus foncée , et au

centre de laquelle s’élève une espèce de petit tu-

bercule dur qui grossit peu à peu, et s entoure d’un

cercle rosé. Au sixième jour la couleur de ce tu-

bercule devient d’un rose blanc ; il contient un

peu de sérosité, et présente, à son centre, une

dépression ombiliquée entourée d’un bourrelet

saillant
;
la dureté de ce bouton paraît, au toucher,

s’étendre autant au-dessous qu’au -dessus de la peau.

Le cercle rouge qui enloure sa base devient plus

considérable. Au septièmejour la vésicule contient

évidemment un liquide transparent, et tous les

Caractères que nous venons d’indiquer deviennent

encore plus apparens. Au huitième jour la vésicule

a atteint le volume d’une lentille : le plus souvent

elle est encore remplie d’un liquide clair, et en-
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tonrée d’un cercle rougeâtre plus on moins étendu ;

au neuvième jour le cercle acquiert encore plus de

largeur ; au dixième jour la vésicule prend les ca-

ractères d’une pustule ; le liquide qu’elle coalient

perd sa transparence ,
devient plus épais , se trans-

forme en pus
,
et la dépression ombiliquée qui oc.

cupait son centre a disparu. Du neuvième au on-

zième jour le cercle rouge disparaît
;

la pustule

commence à se dessécher, et se change peu à peu

en une croûte brunâtre, noirâtre, épaisse et ré-

sistante, qui tombe vers le vingt-quatrième jour

en laissant à sa place une cicatrice plane. A ces

symptômes locaux viennent se joindre quelque-

fois, au septième, mais ordinairement au huitième

jour, un mouvement fébrile léger qui disparait

promptement
,
mais qui cependant fait que certains

enfans perdent leur appétit et leur gaîté ordinaires.

Dans cette période, lorsque le cercle inflammatoire

de ta vésicule s'enflamme fortement, il n’est pas

rare de voir les ganglions axillaires devenir dou-

loureux et s’engorger.

2381. Ordinairement les phénomènes que nous
venons d’indiquer parcourent exactement ces pé-

riodes fixes; seulement, dans quelques cas, ils

sont en retard de deux jours, sans cependant que

le succès de l'opération soit douteux. Mais, si on
voit les vésicules prendre une marche irre’gulière

,

s’établir déjà au premier ou au deuxième jour, ne
pas devenir ombiliquées à leur ceulre

;
leur con-

tenu , au lieu d’èlre clair et transparent, devenir

jaune et purulent; si, d’un autre côté, on voit

l’inflammation s’étendre au loin , la dureté que
nous avons signalée au pourtour de la pustule

manquer, la piqûre devenir dès le principe ulcé-

reuse , ou être le point de départ d’une eschare,

les mouvemens fébriles manquer complètement,
ou ne pas apparaître à une époque convenable , on
doit regarder l’inoculation comme nulle, et ne
pas compter sur sa vertu préservatrice. Les causes

de cet insuccès peuvent dépendre de ce qu’on s'est

servi d’un vaccin trop altéré, de ce que la piqûre

a été trop profonde , ou bien encore de ce que l’on

a employé un vésicatoire pour préparer l’absorp-

tion du virus.

2382. Le traitement ultérieur consiste tout sim-

plement dans une diète réglée; on veille à ce que
l'enfant ne louche et n'égratigne pas ses pustules.

Si l’inflammation devient trop violente, on fait des

applications d’eau froide, et, si la fièvre élail con-
sidérable, on prescrirait une diète plus sévère.

Lorsque la suppuration des pustules est trop abon-
dante, on prescrit des lotions d’eau blanche; les

éruptions cutanées qui se manifestent quelquefois
après la vaccination disparaissent soit spontané-
ment, soit sous l'influence de quelques diaphoni-
ques légers. Si la vaccination n'a pas réussi, on la

pratique Üe nouveau 'après un certain laps de
temps.

Si l'inoculation avec la lancette ne réussissait pas plusieurs

fois de suite
,
on ferait

,
â la peau du bras

,
une incision su-

perficielle, dans laquelle on placerait un (11 Imbibé de vac-

cin . préalablement ramolli par la vapeur d’eau chaude.

Celte application faite , on recouvre la plaie de charpie, que

l’on maintient â t’aide d’une bande. Cette opération réussit

constamment.
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2383. 'L'infusion consiste à faire à une veine

une ouverture comme pour la saignée; à intro-

duire dans la plaie la canule d’une seringue, que
l’on dirige de bas en haut afin d’injecter quelques

substances médicinales dans le système veineux ;

la plaie se traite comme à la suite de la phléboto-

mie. Celle opération, qui était en très grand hon-
neur dans la seconde moitié du xvne siècle, était

surtout mise en usage dans les Cas où aucune sub-

stance médicamenteuse ne pouvait être portée

par la bouche dans toute l’économie. Elle a

plusieurs fois obtenu de beaux succès dans des cas

où elle avait été pratiquée lorsque l’œsophage était

obstrué par des corps étrangers (§ 1549).

Graefe se sert, pour1 l’ouverture delà veine, d’un petit

trocartmuni d’une canule d'argent
,

il pique la veine, retire

le trocart ,et fait l’injection du liquide dans la canule.

2384. Pour la transfusion on ouvre une veine
comme dans le cas précédent, et, dans l’ouverture,

on fait passer, à l’aide d’appareils particuliers (1),

le sang qui sort de la veine ou d’une arlère d’un
autre individu. On peut aussi c e servir d’une serin-

gue (2). — Cette opération a été proposée, en par-

tie, pour améliorer la masse du sang, en partie,

pour remédier à des hémorrhagies abondantes (3)
et continues, à des vomissemens (4) qu’on ne pou-

vait arrêter par aucuns moyens
, et dont la persis-

tance ferait prévoir une mort prochaine.

(1) HeisLer, Institulioncs chirurgien, vol. I, pag, 430,
planche XI.

(2) Biundel!, Loco cilato.

(3) Ritter
,
Diss. de hœmorrhagiis, Marb.

, 1785.

(4) Blundelt, Loco cilato.
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1. ocler, Chirurgischo Beobaclit.ungen, vol. I, pae. 830.
Pascal, Sammlung der besl.en Abhandlungen, vol. Il,

pag. 3C3.
Percy

,
Pyrotechnie chirurgicale pratique. Paris, 1810.

Valentin, Mémoire sur les bons effets du cautère actuel,

Nancy, 1815.

t.arrey, Mémoires de chirurgie. Paris, 1821, pag, 1.

Baencinkel, De ignis in arte medicæ, etc. I.eips., 1824.
Klein

,
Journal de Graefee t IFa/ther

,
\ol. III, cah. IV.

Wolf, Même journal, vol. v, cah. lit.

Kern
,
IJeberdieAnwendung des ülüheisens. Vienne, 1828.

2385. On désigne sons le nom de cautérisation

l’applicalion d’un caustique ou dil feu sur une par-

tie quelconque du corps. Les caustiques (cauleria

potentialia ) dont on se sert le plus souvent sont :

le nitrate d’argent, la potasse, la poudre de Frère
Côme, le sublimé, elle beurre d’antimoine. On les

emploie à l’état sec ou sous forme pulvérulente ,

raclés à un peu de liquide de manière à en former
une pâte, ou bien enfin sous forme liquide, ainsi

que nous l’avons indiqué au § 59 et en plusieurs

autres endroits. Le feu s’applique soit avec un fer

incandescent (cauterium acluale ), soit avec des
substances combustibles que l’on fait brûler à la

surface du corps
(
moxa).

2386. Le but de la cautérisation est très-varia-

ble : 1° la destruction d’une partie
;
2° la modifi-

cation, la régularisation des fonctions d'un organe,
soit en y accélérant la circulation , soit en y aug-
mentant l’absorption, soit en opérant la résolution
de certaines tumeurs

;
3° le développement d'une

infiammalion ; 4° l’appel, vers la surface du corps,
d’un état morbide situé profondément; 5° l’élimi-

nation de substances délétères introduites dans
l’économie

;
6° la suspension d’une hémorrhagie,

surtout de celles qui ont lieu dans les organes pa-
renchymateux. — D'après cela on voit que la cau-
térisation peut être employée dans un grand nom-
bre de maladies, par exemple dans les excroissan-
ces fongueuses, dans le cancer, dans les cas de
tissu érectile, dans les abcès froids, dans les affec-
tions rhumatismales et goutteuses' développées
profondément, dans certaines maladies articulaires,
dans les paralysies et autres affections nerveuses,
dans les suppurations profondes, etc.

2387. Sous le rapport de la diversité d’action
du cautère potentiel et du cautère actuel, nous
ferons remarquer que le premier détermine tou-
jours la destruction de la partie sur laquelle on
1 applique, qu il a moins d’influence sur les parties
voisine » , et qu il n est vraiment efficace que par
la suppuration qu’il détermine. Aussi, lorsque l’on
n a pas pour but de détruire un organe, on ne doit

l’employer que dans les cas où on veut établir une
dérivation longtemps continuée. — Le feu au con-
traire agit plus profondément sur les parties voi-

sines
;

il détermine une réaction plus vive, aug-
mente la vitalité des parties, amène un afflux plus
considérable d

#
e sang, excite des contractions vio-

lentes des muscles, et peut être employé non-seu-
lement dans les cas où on veut détruire une partie

ou y former une eschare, mais encore, dans beau-
coup d’autres cas, comme moyen curatif, puissant,

d'autant plus que la suppuration qui s’établit à la

chute de l’eschare persiste encore pendant, long-

temps.

2388.

Le fer chaud peut être appliqué à diffé-

rens degrés: on peut le tenir supendu au-dessus

de ia partie à une distance de cinq Ou six pouces,

et le rapprocher graduellement suivantles besoins,

ou bien l’appliquer brusquement et le retirer rapi-

dement, ou bien enfin l’appliquer et le laisser pen-

dant un certain temps en contact. Suivant la ma-
nière dont on l’applique, l’action du fer chaud est

différente. Appliqué suivant la dernière méthode
que nous venons d’indiquer , il affecte et ébranle

profondément l’économie. Les fers que l’on fait

rougir pour appliquer sur le corps Sont de formes

très-variées; les plus en usage sont les suivans,

dont la largeur est proportionnée à ia partie que

l’on veut cautériser: 1° conique; 2° plat et rond ;

3° prismatique. On se sert principalement des co-

niques lorsque l’on veut agir sur un espace étroit

et déterminé, comme, parexemple, sur un vaisseau

qui fournit du sang; des ronds, dans les cas où on

veut agir plus profondément et établir un exutoire

permanent; des prismatiques, lorsque l’on veut

cautériser superficiellement une partie. Lorsque

l’on veut cautériser dans une cavité sans que les

parties voisines soient exposées à l’action du fer

rouge, on se sert d’une canule que l’on inet en

place, et dans la cavité de laquelle on dirige le cau-

tère
;
ou bien encore on se sert d’un trocart rougi

au feu, que l’on conduit à l’aide de sa canule.

23a 9. Lorsque l’on applique le cautère actuel,

il faut, avant tout ,
veiller à ce que le malade soit

solidement fixé, et que la partie que l’on veut cau-

tériser soit bien sèche, et parfaitement rasée si elle

est pourvue de poils. Le cautère doit être chauffé

à blanc. Lorsque l’on a pour but de détruire une

partie, d’arrêter une hémorrhagie , ou d’établir

un cautère, le fer doit rester appliqué pendant

un certain lemps , et avec un certain degré de

pression. Si le fer se refroidit avant que le but

qu’on se propose soit atteint, on en applique

un second. Lorsque , sur une partie
,
on veut

faire des traînées de l’eu, il faut avoir soin qu'elles

ne parlent pas d’un même point, qu’elles ne s’en-

trecroisent point , et qu’elles soient distantes les

unes des autres d’un pouce etdem^ à deux pouces.

On dessine préalablement le trajet qu’elles doivent

suivre, -et, sur les lignes tracées, on. promène le

cautère actuel prismatique on en, rondache ,
en

exerçant une certaine pression
;
car, sans elle, le

cautère dévierait très-facilement de la direction

i
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qu’on veut lui donner. — Le double cautère de

Klein rend celte opération facile.

Les points quel’ondoit éviter dans l'application du caulère

actuel ou du moxa sopt le crâne (parce qu’il n’est recou-

vert que de la peau et du péricrânc)
;
du moins ori ne doit

pas le maintenir appliqué pendant plus de deux secondes dans

la crainte de voir son action se propager aux méninges ou

au cerveau. On doit aussi éviler le trajet des apophyses

épineuses, le dos du nez, les paupières, le niveau du la-

rynx et de la trachée-artère , le sternum , les mamelles, la

ligne blanche de l’abdomen, les parties où existent des ten-

d6ns sous-cutanés ,
les organes^énitaux, les points des arli-

culalions dont le peu d'épaisseurpourrait faire craindre l’ou-

verture des cavités articulaires.

Larrey, loco citato, pag. 6, pi. Il, f. 1 et 2.

2390. Lorsque le cautère actuel a été appliqué,

on recouvre l’eschare d’une compresse sèche ou

enduite de cérat simple ; si la douleur qui succède

à cette opération est très-vive, on' fait des applica-

tions anodines; le malade garde le repos , et il est,

suivant les circonstances , soumis à un traitement

narcotique ou antiphlogistique. Lorsque l’eschare

se détache, on panse la plaie avec des onguens ca-

pables de bâter la cicatrisation , ou d’entretenir la

suppuration, suivant le but qu’on veut atteindre.

Si la cautérisation a été pratiquée pour arrêter une

hémorrhagie, il faut prendre garde que l’eschare

ne se détache pas trop promptement [et surveiller

attentivement le moment où elle doit se détacher,

parce qu'alors l’hémorrhagie peut se reproduire].

2391 . Le moxa est un cylindre de colon contenu

dans une bandelette de fil fortement serré, et fixé

par quelques points de couture. Le moxa a envi-

ron un pouce de hauteur, et son diamètre varie sui-

vant le lieu où on doit l’appliquer et suivant aussi

l’intensité que l’on veut donner à son action. Le
colon ne doit pas être trop condensé, et la place

où il doit être appliqué doit être parfaitement

plane. Pour Oser le moxa pendant sa combustion

on se sert d’un porte-moxa formé d'un anneau mé-
tallique supporté par un trépied et un manche. Le
pourtour du lieu où le moxa va être appliqué doit

être recouvert d’une compresse mouillée afin de

préserver la peau des parcelles euQammées du
moxa qui peuvent s’en détacher. Lorsque le moxa
est enflammé, on aelive sa combustion en soufflant

sur lui à l’aide d’un tube; si au contraire on veut

que son action soit leute, on le laisse brûler sans

souffler.

Une espèce de moxa qui est très-utile est celui que l’on

fait avec du bois pourri phosphorescent
,

que l’on fait

bien sécher
;
on le pulvérise , et on en fait une pâte en le

délayant dans de l’alcool
,
et en le roulant sur une machine

ad hoc. On en fait un cylindre du diamètre d'une plume.

Lorsque ce cylindre est sec, on le divise en morceaux de six

lignes de hauteur. Ou recouvre l’une des faces de ces moxas

d’un emplâtre digestif afin qu’il puisse coller sur la peau.

Lorsque ces moxas sont allumés, ils brûlent sans qu'on soit

obligé de souffler. La petitesse de leur diamètre permet de
les appliquer sur toutes les parties et en très-grand nombre.
(Larrey.)

D’après Percy les meilleurs mfixas sont ceux qui sont faits

avec la moelle du inurnesnl (helianihus annuus.)

Voir : Journal de Gracfe et Wallher, vol. III, cah. III,

pag. 491.

[Dans ces derniers temps on a fait de nombreuses expé-

riences pour savoir quelle était la meilleure préparation

dont on pouvaifse servir pour la confection des moxas.

Celle qui parait réunir le plus d’avantages est celle propo-

sée par Jacobson. On prend une bande de papier non collé

de la hauteur (l’un ponce environ
;
on la trempe dans une so-

lution concentrée de chroinale de potasse. Quand cette

bande est sèche, on la roule sur elle-même de manière à

former un cylindre creux du diamètre que l’on désire, mais

dont les parois doivent être composées de trois, quatre ou

cinq épaisseurs de papier, suivant l'a profondeur que l’or,

veut donner à l’eschare. La base du moxa est traversée par

une aiguille qui sert à le fixer à l’aide de pinces sur la par-

tie où l’on veut appliquer; on allume le sommet, et il brûla

sans qu’il soit besoin d’en activer la combustion. Si le moxa
était très-large, il faudrait en placer un plus petit au cen-

tre de l’espace qu'il circonscrit, et les faire brûler simulta-

nément. — Depuis l’invention de Jacobson on a proposé di -

verses substances , Lelles que le nitrate de potasse, l’acétate

de plomb, etc., etc,
;
mais parmi ces substances, les unes

brûlent trop lentement, les autres trop rapidement
,
four-

nissent une chaleur moins concentrée
,

et ne sauraient

être préférées au r.bromate de potasse.]

(Note du traducteur.)

2392.

L’eschare formée par le moxa est recou-

verte d'une compresse fine, et, si on veut favoriser

sa chute pour établir un cautère, on la recouvre

d’un ongnent digestif. Dans ce dernier cas on en-

tretient la suppuration après la chute de l’eschare

soit en touchant souvent la plaie avec du nitrate

d’argent, ou bien en y plaçant un ou plusieurs pois,

que l’on recouvre d’un emplâtre de diachylon et

d'une bande assez serrée pour que ces corps étran-

gers se creusent des cavités.

23y3. La différence d’action du moxa et du cau-

tère actuel consiste en ce que le premier com-
mence par déterminer une chaleur agréable qui

augmente graduellement au point de causer une
douleur des plus vives. Aussi son action s’étend-

elle d’une ruaqière énergique sur les organes pro-

fondément situés; aussi lui donue-t-on la préfé-

rence sur le cautère actuel lorsqu'il s’agit de
combattre des affections d’organes profonds. —
Laksey pense que le. moxa, outre la quantité rela-

tive de chaleur qu’il détermine, communique aussi

aux organes voisins un principe actif qui se dé-

veloppe parla combustion du coton.

J. Bayle
,
Treatise on a moiiiûed application of moxa.

Lond., 1826.

Vallace, Physiological enquiry respecting tbe action of

moxa. Dub., 1827.
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Langenbeck, Tractatus <le nervis cerebri in dolore faciei

consideratis. Gott., 1805.

Klein, i'iebold's Cbiron, vol. II, eah. I.

Leydig, Doloris faciei dissccto nervo infra-orhit, profligati

Bistoria. Eeidelb., 1807.
Van Wy, Sanmilung auserlesener Abhandlungen, etc.,

vol. ni, pag. 463.

Âbernethy, Surgical Works, vol. Il, pag. 213.

Murray , Essay on nevralgia. New-York, 1816.

Klein, Journal de Graefe et Walther, vol. 111, eah. 1,

pag. 46.

Eygert, Même Journal, vol. VII, cab. IV.

Tiedemann, Traduit par Piyné, journal hebdomadaire ,

T. VI, pag 388, 1832.

2394. Les névralgies rebelles à tous les traite-

mens internes ou externes, et surtout celles qui

ont pour siège les ramifications nerveuses qui se

trouvent à la face, réclament, comme dernière

ressource, , la section des troncs nerveux de la par-

tie douloureuse. Le résultat de celle opération est

toujours très-douteux
,
parce que , bien que les

douleurs soient suspendues immédiatement après

l’opération, elles reparaissent au bout d’un temps
plus ou moins long

;
et cela se concevra facilement

si l’on songe aux nombreuses anastomoses des nerfs

qui se distribuent à la face.

Depuis quelques années les journaux ont relaté un assez

grand nonibrede sections de nerfs dans la névralgie faciale,

et la plupart de ces publications annonçaient des succès

complets. En assez grand nombre de personnes ont été pré-

sentées à l’Académie comme parfaitement guéries, pondant

mou séjour à la Salpétrière il m’a été permis de voir' plu-

sieurs de ces malades, annoncées comme géuries, en proie

a des douleurs atroces, et mourir de consomption après

avoir, pendant plusieurs mois, refusé de prendre une quan-

tité suffisante d’alnnens dans la crainte de réveiller les dou-
leurs par le mouvement des mâchoires et des joues. Plusieurs

de ces malades avalent subi deux, et quelques-unes trois

sections du même nerf au même niveau; toutes celles que
j’ai examinées m’ont assuré que les douleurs avaient été

presque complètement suspendues après l’opération, mais
que, six mois ou un an après, elles avaient reparu. Toutes
aussi m’ont assuré que les douleurs qui reparaissaient après
une opération étaient beaucoup plus constantes et beaucoup
plus vives que celles qu’elles éprouvaient avant la première
opération. [Noie du traducteur.)

2395. Dans la névralgie frontale, où le raraean
sus-orbitaire de la cinquième paire est affecté, la

douleur commencé au niveau du trou sourcillier,

s’étend sur le front jusqu’au cuir chevelu
;
elle s’é-

tend aussi, dans l’orbite, à l’angle interne des
paupières, et quelquefois aussi à tout un côté de
la lace. Il faut

, dans ces cas , couper transversa-
lement le rameau sus-orbitaire, en faisant, immé-
diatement au-dessus du trou sourcillier, une incision
qui pénètre jusqu'à l’os

; placer de la charpie entre
les lèvres de la plaie , et la laisser cicatriser par
suppuration et granulation.—Dans les cas de né-
vralgies sous-orbitaires

, où la douleur commence
à la sortie du rameau infra-orbitaire de la cinquième
paire , et s’étend aux ailes du nez , à la joue

, et à

la lèvre supérieure d’un seul côté, il faut inciser

le nerf sous-orbitaire. Pour cela on se sert d’un

bistouri pointu, que l’on enfonce à travers la peau
jusqu’à l'os, de dehors en dedans et de haut en

bas. Cette incision doit commencer à un demi-pouce
au-dessous du bord de l’orbite , à un huitième de

pouce du niveau de l’angle interne de l’œil; elle

suit la direction de la dent canine , et s’étend vers

la base de l’apophyse zygomatique dans une éten-

due de trois quarts de pouce. La plaie est pansée

comme dans le cas précédent.

2396. Lorsque la douleur faciale s’étend du

centre de la parotide v#rs la paupière inférieure,

l’aile du Dez , l’angle de la bouche et la lèvre supé-

rieure, ou dans la direction du menton, des dents,

et de l'angle de la mâchoire inférieure, c’est la

partie moyenne du nerf facial et ses anastomoses

avec le sous orbitaire et le. maxillaire qui sont af-

fectés. Dans le premier cas Klein fait
, à travers

les tégumens et les muscles jusqu’aux os, uue in-

cision qui part du niveau delà partie moyenne du

nez, et s’étend jusqu’au milieu de la joue. Dans le

second cas il fait une incision à la joue , à travers

le muscle masséter, jusqu’au bord inférieur de la

mâchoire inférieure. 11 faut éviter de comprendre
dans cette incision le canal de Sténon. L’hémor-

rhagie que peut fournir l’artère maxillaire externe

est combattue par de la charpie et un bandage com-
pressif. Lorsque la douleur s’étend de l’angle pos-

térieur de la mâchoire inférieure vers la lèvre su-

périeure, vers l’oreille, le nez et la paupière , et

que consécutivement les nerfs menlonniers et sous-

orbitaires sont affectés, il faut, pour faire la sec-

tion des nerfs inférieurs du facial, pratiquer, d’a-

près Klein, une incision qui commence au-dessous

du conduit de Sténon, et qui
, en suivant le bord

du muscle masséter, s’étende jusqu'au bord infé-

rieur de la mâchoire en pénétrant jusqu’à la mem-
brane interne buccale.— Si le nerf maxillaire infé-

rieur est le siège de la névralgie, et si la douleur

s’étend de la seconde molaire sur toute la mâchoire

inférieure en se dirigeant vers l’œil et l’qreille, on

doit couper le nerf maxillaire inférieur en divisant

la peau et la gencive immédiatement au-dessous de

la seconde molaire ,' et diriger l’incision dans une

direction rectiligne de cette dent vers la base de la

mâchoire, en divisant toutes les parties molles

jusqu’à l’os. Si ces moyens ne suffisent pas , on

peut faire une incision verticale, qui part du ni-

veau de l’apophyse coronoïde
,
et, avec une lan-

cette, faire des scarifications entre celte apophyse

et le muscle ptérygoïdien, afin de tâcher de diviser

le nerf maxillaire à son entrée dans le canal de la

mâchoire inférieure (1).

2397. Comme les incisions répétées des nerfs

de la face dans les directions que nous venons d’in-

diquer n’ont qu’un succès fort incomplet, et que

les douleurs se reproduisent, il vint à l’idée de

(1) .Zh'zar.?, Edinburg medical and surgical Journal.

Journal de Graefe et Wallher
,
vol. III, cab. IH

,

pag. 481.



DES AMPUTATIONS.

Klein de faire la section du nerf facial à sa sortie

du trou siylo-masloïdien. Après plusieurs essais

laits sur le cadavre pour arriver à la section de ce

nerf en ce point, il pratiqua l'opération de la ma-
nière suivante : avec un bistouri légèrement courbe,

qu’il enfonça immédiatement au-dessous du lobe

de l’oreille fortement relevé , il fît une profonde

incision sur le bord antérieur de l’apophyse mas-

toïde
, et

,
la dirigeant obliquement en arriére , il la

prolongea jusqu’à la base de cette éminence. L’ar-

tère occipitale saigna fortement; mais celte hémor-
rhagie fut modérée par la compression qu’un aide

exerça sur la carotide. II fil alors une incision trans-

versale au-dessous du lobule de l’oreille afin de le

séparer. Cette incision commença à l'angle de la

première, et fut prolongée jusqu’à l’artère tempo-
rale, qui lut respectée. Quelques artères auricu-

laires fournirent un écoulement peu abondant. Le
lambeau formé de cefte manière fut disséqué, et

on arriva jusqu’au bord postérieur de l’apophyse

styloïde dans le sens de sa longueur. La pointe du
bistouri fut enfoncée en haut et en arrière de cette

apophyse, et l’incision fut prolongée en arrière

jusqu’à l’os, en côtoyant l’apophyse mastoïdienue.

Le nerf facial put alors être détruit avec un cau-

tère en roseau fortement chauffé qui fut porté ra-

pidement dans une direction oblique, de bas en
haut, et de dehors en dedans; il l’appuya forte-

ment , et pendant un certain temps , dans la région

du trou stylo-mastoïdien. Il porta également le

cautère dans plusieurs directions afin d’atteindre

simultanément l'artère occipitale. La plaie
,
qui

saignait encore
, fut tamponnée avec de la charpie

imbibée d’albumine
, et trempée dans de la poudre

de gomme arabique. Une compresse fut placée au-
dessus, et le tout maintenu par un bandage; un
aide fut chargé

, pendant plusieurs heures , d’exer-

cer une compression convenable.

1398. Après l’opération il ne survint aucun ac-

cident particulier , et la plaie se cicatrisa en peu
de temps.Une obliquité de la bouche etde la pointe

du nez, qui survint immédiatement après la des-

truction du nerf, disparut peu à peu, et la douleur
faciale avait complètement cessé. Dans uu second
cas où Klei% pratiqua celle opération , le malade
ne conserva que de légères cicatrices.— Dans ces

deux cas cependant l’amélioration ne fut que mo-
mentanée, ainsi que nous l’apprirent des renseigne-

ments ultérieurs. Klein regarde cette opération
comme tout à fait exempte de dangers,même pour
la section du tronc facial ; la carotide et !a veine

jugulaire sont à l’abri de toute lésion ; car la pre-

mière s’écarte de l’apophyse styloïde pour gagner
le canal carotidien, et la seconde est à une distance
assez grande de celte même apophyse

; et d’ail-

leurs sa section n'aurait que peu d’inconvéniens ,

puisqu’un aide est tout prêt pendant l’opération à
comprimer en cas de besoin.

Frieker

,

De secatido trunco nervi durl in prosopalgià.

Tnbing., 181.3,

2399. Dans un cas de névralgie du doigt annit-

B93

laire qui existait depuis plusieurs années, et qui.

dans le principe, occupait principalement le bord
interne de ce doigt, mais qui plus tard s’étendit à

tous les nerfs du bras , Abernetky fit la section

du nerf digilal au niveau de l'articulation moyenne
du doigt, et enleva du nerf un morceau d’un demi-

pouce de longueur. Dans la névralgie plantaire

une forte application du cautère actuel sur le tra-

jet du nerf douloureux paraît être le moyen le

plus convenable. Du moins l’ai-je vu parfaitement

,

réussir dans un cas.

•

ïX. Des amputations.
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,
Practical thouglits of amputations. Birmin-
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2400. h'amputation des membres est le remède
le plus triste et le plus afüigeaut que l’art puisse
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employer en dernier ressort ; il a pour but de re-

trancher un membre pour conserver la vie de l’in-

dividu. Les cas où celte opération peut être néces-

saire ont été indiqués par les paragraphes où il a

été question des plaies par armes à feu , des frac-

tures compliquées, des tumeurs des articulations ,

di ia carie, etc. — Les amputations sont divisées

en deux classes : 1° celles qui se pratiquent dans

la continuité des os ;
2° celles qui se pratiquent

dans leur contiguité.

2401. Dans les amputations il faut avoir soin :

1° De se prémunir contre l’hémorrhagie ;
2° de

donnera la plaie u»e forme telle que les os puis-

sent être suffisamment recouveits de parties mol-

les; 3° de scier l'os d’une manière convenable ;

4° d’arrêter l’écoulement de sang fourni par les

vaisseaux divisés à la surface de la plaie; 5° de traiter

convenablement la plaie résultant de l’amputation

(
désarticulations )

.

2402. On se prémunit contre l'hémorrhagie en

comprimant l’artère principale du membre qui va

être amputé, soit à l’aide d’un tourniquet , d’un

compresseur particulier, ou des mains d’un aide.

L'application du tourniquet offre quelques incon-

véniens ; car lorsqu’il est placé dans le voisinage

du point où l'amputation doit avoir lieu , il empê-
ché les muscles de se rétracter ; il gêne souvent

l’opérateur, et empêche le relou* du sang veineux:

aussi la compression de l’artère par un aide intel-

ligent doit-elle être préférée, du moins dans l’am-

putation des extrémités supérieures de la cuisse ,

à la corppression exercée par le tourniquet. Dans
l’amputation de la jambe on peut avec avantage se

servir du tourniquet, parce que les vaisseaux divisés

par l’opération sont difficiles à trouver et à lier, et

que l’aide qui comprime se fatigue aisément, et ne
peut convenablement exercer la compression. Cette

compression doit toujours être exercée sur un point

où l’artère est superficielle, et passe au-devant d’un

os qui peut sertir de point d’appui (§249).

Chez les personnes faibles et ayant peu de sang à perdre

Bmnninghausen conseille d’envelopper le membre, avant

l’opération, d’une bande de flanelle jusqu’au point où l’inci-

sion doit être faite, et cela dans le but de diminuer la perle

du sang veineux.

2403. Pour former une plaie telle que l'os résé-

qué soii suffisamment recouvert de parties molles,
on a mis en usage 1° l’incision circulaire des par-
ties molles jusqu’à l’os

(amputation circulaire)
;

2° la division des parties molles à l’aide d’un ou
plusieurs lambeaux

(
amputation à lambeaux

) ;

3° une incision qui tient le milieu entre ces deux
(amputation ovalaire

) , applicable. seulement aux
désarticulations.

2404. L’amputation circulaire nous présente
une lonle de procédés. — Déjà nous trouvons for-

mulé dans Celsiî (1) que la peau et les muscles
doivent être divisés d’un seul coup jusqu'à l'os

,

pour que, après sa section
, ce dernier puisse être

(1) Ce medicinà
,

lib. VU
,
cap. mm,

recouvert par les parties ipolles ramenées au de-

vant de lui. Plus tard on s’est éloigné ce cette in-

terprétation : on s’est contenté d’attirer en haut la

peau et les muscles, et les inciser ensuite claire-

ment jusqu'à l’os que l'on sciait.

2405. L’impossibilité où l’on est, en suivant ce

procédé , de recouvrir l’os à l’aide des parties

molles , rend indispensable l’emploi de certains

moyens auxiliaires : par lui lu suppuration est tou-

jours considérable; l’os forme une saillie en avant,

ou n'est qu’incomplélement recouvert , et il se

forme une mauvaise cicatrice» Ces raisons ont en-

gagé plus tard à chercher d'autres procédés , à

l’aide desquels la peau et les muscles étaient res-

pectés dans une assez grande étendue pour recou-
,

vrir exactement l’extrémité de l'os , et former un
ffaoignon convenable. — De là les procédés dans

lesquels la peau et les muscles sont divisés

en divers temps à l’aide de plusieurs incisions.

Petit divise la peau jusqu’aux muscles par

une incision circulaire , la dissèque en haut dans

une certaine étendue, la renverse, et, au niveau

des bords du repli ainsi formé, il incise les muscles
jusqu’à l’os , et , après la section de ce dernier , il

recouvre toute la surface de la plaie avec la peau
qu’il a conservée. Le procédé que Mynous a pro-

posé plus tard se rapproche beaucoup de celui-ci :

il regarde comme inutile le coussin musculeux que
l’on conserve, divise la peau par une incision cir-

culaire, la détache dans une étendue convenable

et incise les muscles dans une direction verticale à

l’os. Le procédé de Bhünninghacsen a quelque

analogie avec celui-ci; seulement on incise la peau
non circulairément, mais à l’aide de deux incisions

semi-lunaires; on la dissèque de manière à avoir

deux lambeaux cutanés semi-lunaires, et les mus-
cles sont divisés par une iucisiou circulaire verti-

cale à l’os.

2406. Afin de former une plaie conique au som-
met de laquelle se trouve l’os , Louis a proposé

d'inciser d’un premier coup, et cirçulairement , la

peau et les muscles superficiels , de les attirer for-

tement en haut, et d'inciser les muscles profonds

aussi haut que possible jusqu’à l’os.' Alanson (1),

dans riUlention aussi d’avoir une pld.e conique, a

proposé un procédé parliculier dans lequel , la

peau ayant été coupée circuiaièemenl , disséquée

el renversée , le couteau est conduit sur les mus-
cles de manière à ce que son tranchant soit con-

stamment oblique de bas en haut, et de dehors eu
dedans. C’est en le 1 conduisant dans celte direction

tout autour du membre que tous les muscles sont

divisés jusqu’à Los. De celle manière ou obtient une
plaie conique au sommet de laquelle se trouve l’os,

que l’on scie. Mais il suffit d'essayer ce procédé

pour voir qu’il est impossible de^couduire circu-

lairement , autour du membre, le couteau en le

faisaut agir comme le veut Alanson (2). Aussi ce

(!) Practical Observ. upon amputation. Lond.
,
1779.

(2) Wurdenüwj, Grief, vol. II, part. I, pag. 21.
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procédé a-t-il trouvé peu de partisans (1) ; et d’ail-

leurs il a été avantageusement remplacé par d’au-

tres qui ont pour but et pour effet de former une
plaie conique dans l’épaisseur des muscles.

2407. D'après Goocii et Bell (2) la peau et les

muscles doivent être divisés circulairement d’un

seul coupjusqqa l’os. Un couteau est passé entre

les muscles et l’os jusqu’à la hauteur d’environ un
pouce

, et , en contournant ce dernier, on sépare

les chairs pour faciliter la section de l'os au-dessus

du niveau de la plaie. — Desault incise les mus-
cles couche par couche, et fait rétracter les chairs

au fur et à mesure que chaque couche est divisée.

C’est ainsi que, par des sections successives, il ar-

rive jusqu’à l’os. Le procédé de Ricuter (3) n'est

autre que Celui-là; il consiste à inciser toutes les

parties molles à l’aide de quatre incisions circu-

laires : pour la première il divise la peau, qu’il

fait retirer en haut ; et , circulairement , autour

du bord rétracté de celte dernière ,
il fait successi-

vement trois incisions circulaires, à l’aide des-

quelles il met l’os à nu; chaque fois qu’une couche
charnue est divisée, il Sa fait attirer eu haut avant

de pratiquer la section suivante. — Boyer divise,

par une incision circulaire ,
d’abord la peau

;
par

une Seconde il incise tous les muscles jus.qu’à l’os ,

fait rétracter toutes les parties inoi!es,et-, par une
autre incision circulaire , il retranche tout le cône
saillant formé par les muscles rétractés. Les mus-
cles divisés sont encore rétractés , et de nouveau
coupés, etc.

240S. Gr aefe a reproduit l’idée d’ALANSON, de
pratiquer une incision en forme d'entouuoir en
conduisant le couteau à plein tranchant

;
mais ,

pour rendre ce procédé exécutable , il a fait con-
struire un couleau particulier, dont la lame se ter-

mine en avant par un renflement, et dont l’extré-

mité postérieure devient de plus eu plus étroite à

mesure qu’elle se rapproche du manche. Lorsque
la peau est divisée par une section circulaire , et

qu'elle est rétractée , on applique sur son bord la

partie renflée du couleau
,
en dirigeant son tran-

chant obliquement en haut. D un seul trait con-
duit dans cette direction tout autour du membre
les muscles sont divisés jusqu’à l’os. — Dupuy-
tren (4), afin d'éviler les douleurs résultant des
divisions sucee>sives de la peau et des muscles, a

reproduit le procédé de Celse (§ 2403); un aide
attire fortement la peau en haut, el, d’un seul coup
de couteau, conduit circulairement autour du mem-
bre

, la peau et les muscles sont divisés jusqu’à
l’os. Les muscles sont attirés eu haut , et ceux qui
sont adhérens à l’os forment un cône que l’on di-

vise à la base, également jusqu’à l’os: de cette

manière on obtient une plaie conique , au sommet

(1) Locler
,

De novà amputatione Alansoni. Jena ,

1 >84.

(2) cours de chirurgie, traduit par BosquHlon, T. VI.

(3) Chirurgische Bemerkungcn, part. I, pag. 234.

(4)

' Sabatier
,
Jlédecine opératoire, vol. IV.

Dugiytren, Leçons orales, T. iv.

de laquelle se trouve l’os. — Nous devons encore,
dans i’bistoirede l’amputation circulaire, indiquer

les procédés de Valentin el de .Portal. Le pre-

mier veut que les muscles soient successivement
portés dans la plus grande extension possibie au
moment où ils vont èire divisés. Le second au
contraire veut qu’ils soient mis dans le relâche-

ment,
2409. L’amputation à lambeaux fut proposée

pour la première fois dans le xvu e siècle par

Lowdham (1). Il fit l’amputation de la jambe de
manière à former un lambeau qui devait recouvrir

le moignon, et lui servir de coussin. — Verdun (2)

et Sabourin (3) se disputèrent plus tard la priorité

de celte invention. — L'amputation à lambeaux,
qui avait été désignée pour la jambe seulement
par son inventeur, fut appliquée à la cuisse par
Ravaton (4) .et Vermale (5), et de celte applica-

tion la méthode reçut le nom d'amputation à deux
lambeaux. Ces deux praticiens formaient toujours

leurs lambeaux en enfonçant leur couteau à tra-

vers tout le membre , -en lui faisant contourner
l’os, et faisant sortir sa pointe dans un endroit

diamétralement opposé à celui de son entrée.

Toutes les parties molles étaient divisées du centre

du membre vers sa périphérie. Langenbeck (6)

forme les lambeaux en portant le couteau à plein

tranchant dans une direction oblique de dehors en

dedans, et de bas eu haut jusqu’à l’os.

Sur les amputations à lambeaux, consultez encore ;

Salzmann, De novâ amputationis modo. Argent., 1722.
Lctfaye, Mémoires de l’Académie de chirurgie, vol. n,

pag. 243.

O'HaUoran
,
A new méthode of amputation. Lond. ,

1765.

Sieboid
,
De amputatione femoris cum duohus carnls seg-

mentis. wurlzb.
,
1782.

2410. Le procédé de Pott (7) peut être regardé

comme un procédé mixte participant à la fois et

de !a méthode circulaire et de la méthode à lam-

beaux. 11 divise les muscles d’abord d’un côté du
membre, puts de l’autre, dans une direction obli-

que de bas en haut, de manière à avoir une plaie

en forme de coin. Le procédé de Siebold (8) se

rapproche de celui-là : après avoir incisé et relevé

la peau, il fait aux muscles une incision d’abord

en dehors, el ensuite en dedans, dans une direc-

tion de bas en haut, et, de cette manière, il forme

(1.) Ÿ'oung f
Currus triumpüaUsè terebinlhinâ. Land,. 1879.

{2j Epistola de novâ arluum decunandorum rat.one.

Aust., l69ü.

(3) Mangett
,
Bibliotheea chirurgies, T. n, pag. 255.

(4) Le'dran
,
Traité des opérations de chirurgie. Paris,

1742, pag. 564.

(5) Observations de chirurgie, etc. Mannheim, 1767.

(6) Bibliotek lür die chirurgie, vol. III, eali. u, pag. 2,

vol. IV, cah Itl.

(7) Lodar’s chirurgische Bcobachtungrn. pag. 9— 18.

(8) Salïh. incdic.-cliirurg, geitung, |812, vut.il, pag. 46;

I
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uue plaie semblable à celle qn’oblienl Pott. — Le
procédé de Schueiner (pag. 162 ) appartient aussi

à celle méihode. La peau et les muscles étant di-

visés, jusqu'à l’os, par une incision circulaire, deux

incisions latérales, pénétrant jusqu’à l’os à travers

les muscles, forment deux lambeaux anguleux,

dans l’éeartemeut desquels se trouve l’os que l’on

scie.

2411. Lorsque les muscles ont été divisés d’a-

près l’un des procédés que nous venons d indiquer,

la surface saignante est recouverte d’une compresse

fendue; un aide relève fortement les parties

molles, et les muscles qui pourraient encore être

adbérens à l'os sont incisés, ainsi que le périoste,

par une incision circulaire. L’ongle du pouce de

la main gauche est appliqué tout près de cette sec-

tion, et sert à diriger la scie. Cette dernière doit

être mue lentement au commencement et à la fin

de la section, et l’aide qui maintient le membre
que l’on emporte doit se garder de le porter en

haut ou en bas, parce que, dans le premier cas,

la scie s’enclaverait entre les deux portions de l’os,

et quç, dans le second, l’os se casserait. Si quel-

ques fragmens osseux se détachaient et restaient

adhérens à la partie de l’os que l’on conserve, il

faudrait les détruire avec une tenaille incisive, une

lime, ou une scie très fine.

Une compresse rendue est beaucoup plus commode pour

retirer les chairs que les rOtracteurs de Bell et de Klein. U
est inutile de détacher le périoste autour de l'os. Wollher

,

et brünnin<jhausen divisent le périoste à trois quarts de

pouce environ au-dessous du point où l’os doit être scié, le

détachent, et le refoulent en haut, afin que, l’os étant scié,

cette membrane puisse recouvrir complètement son extré-

mité. — ha scie dont on se sert ordinairement est une scie à

branches, ou bien encore la scie de Pott; [il est important

que la scie soit très-piince, bien tendue, et que ses dents

soient sur le même niveau ou à peu près. Plus la lame est

épaisse, plus les dents s'écartent de la même ligne droite,

plus aussi l’ébranlement de l’os que détermine la section est

considérable. Quand la scie ne remplit pas ces conditions, il

est rare, dit Sanson, que la surface ressrquée de l’os ne soit

pas frappée de nécrose , et la rondelle qui s'en détache est

en général d’autant plus épaisse que la scie est elle-même

plus épaisse, et que ses dents s'écarlent davantage d’une

mêuiedigne droite.]

2412. Après la section de l’os, il faut procéder

à la ligaltire des vaisseaux, ce qui se fait d’après

les règles établies (§ 256). On lie d’abord l’artère

principale du membre, puis ses ramifications. Pen-

dant cette opération il n’est pas nécessaire de sus-

pendre la compression de l’artère pour s’assurer

de la position des artères. Les connaissances ana-

tomiques exactes doivent seules, dans ce cas, gui-

der le praticien. Celte compression ne doit cesser

que pour la ligature des plus petits vaisseaux.

Lorsque toutes les artères qui donnaient du sang

ont été liées, on dirige sur la plaie un filet d'eau

tiède, et on attend un moment pour voir si le sang
ne recommencerait pas à couler. Plus on aura mis

de soin et d’exactitude dans la ligature des artères,

moins on aura besoin d’avoir recours à i’eau froide.

Ce moyen même ne peut être employé que eonlre
les hémorrhagies fournies par des vaisseaux im-
perceptibles. Des fils de soie ronds, pas trop gros,

et suffisamment forts, ceux qui conviennent le

mieux pour la ligature des artères. Nous renvoyons
à ce que noué avons dit (§ 253) sur la section des

deux extrémités de la ligature. Quant à moi, je fais

toujours la section d’une des extrémités du (il tout

prèïj du nœud, et, réunissant tous les autres fils

en un seul faisceau, je les ramène entre les lèvres

de la plaie par le plus court chemin : là ils sont

fixés à la peau par un morceau de diachy Ion. Quaut
à la torsion, voyez § 262.

La ligature a fini par l'emporter sur tou9 les

autres hémostatiques que l’on employait autrefois,

tels qoe la cautérisation, les slypliques, le tam-
ponnement, et il est à peine croyable qu'il existe

encore des praticiens qui, au lieu d’employer un
moyen si prompt et si sûr que la ligature, veulent

encore qu’on emploie l’eau froide ou la compres-
sion du lambeau dans les amputations à lambeaux.

Koch, Do præslantissimo ampulaticnis methodo, 1826.

GrccTe , Journal für Chirurgie urui Augeniieilkunde, vol.

XII, cab. l, pag. 18.

•2413. Lorsque les vaisseaux ont été liés, on

nettoie la plaie des caillots qu’elle peut contenir,

on lave et on essuie la peau qui est dans son voi-

sinage, et on procède au pansement, qui doit être

différent selon que l’on veut obtenir la réunion

par première intention, ou la réunion par suppu-

ration et granulation.

Quelques praticiens veulent que l’on laisse la plaie sans ta

panser pendant huit ou dix heures, et se contentent de la

couvrir de compresses ou d’éponges trempées dans l’eau

froide, et cela dans le but de prévenir une hémorrhagie con-

sécutive. Dupujtien qiag. 4! 1) recommande surtout cette

précaution, et la met constamment en usage. Cette conduite

a l'avantage de pouvoir lier immédiatement les vaisseaux si

une hémorrhagie consécutive se manifestait, souvent de pe-

tites artères qui se sont retirées dans l'épaisseur des chairs

ne saignent pas immédiatement après l’amputation, et quel-

quefois elles saignent abondamment peu de temps après
;
car

alors l'état spasmodique des parties a cessé, leur ouverture

se trouve au niveau de la plaie, et rien ne s'oppose à ce

qu’elles fournissent du sang. Si l’appareil était appliqué, ou

ne s'apercevrait de cette hémorrhagie que lorsque toutes les

pièces qui le composent auraient été îraversées par le sang,

et alors la plaie est tellement remplie de sang coagulé qu’il

est souvent impossible de découvrir les artères béantes. —
Je ne prends cette précaution que dans les cas où certaines

circonstances peuvent me faire craindre une hémorrhagie

consécutive. Mais je suis loin de la recommandercomme règle

générale.

2414. Lorsque l’on veut obtenir la réunion par

première intention, on applique, après l’amputation

circulaire, une bande roulée, qui s’étend de l’ex-

trémité supérieure du moignon jusqu’au niveau de

la section de l’os. On rapproche les lèvres de la

plaie aussi exactement que possible, de manière à

ce qu’elles présentent une ligne verticale ;
on les
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fixe dans celle position à l’aide de bandelettes de

diachylon, dont la partie moyenne se trouve sur la

plaie, et dont les extrémités se trouvent l’une au

côté interne, l’autre au côté externe du membre.

Au-dessus de ces bandelettes on place un plumas-

seau dans la direction de la plaie, 9 I par-dessus de

la charpie qui est maintenue par deux compresses

longuettes , qui se croisent sur le sommet du moi-

gnon. Le tout est fixé par un bandage roulé ,
dont

quelques circonvolutions embrassent l’extrémité

du moignon. Le tourniquet reste appliqué, mais

modérément serré, afin de pouvoir, au besoin ,

exercer la compression de l’artère. L’opéré est ap-

porté dans son lit; le moignon doit être placé sur

un coussin dans une position telle que la plaie sé

trouve plus élevée que l’articulation la plus proche.

On veille à ce que les couvertures n’exercent au-

cune compression sur lui
;
pour combattre ia ten-

dance que tous les opérés ontau frisson on couvre

chaudement le malade, et on lui fait prendre une

infusion chaude de thé.

Il vaut mieux appliquer les bamteiettes de diachylon sur la

bande qui entoure circulairement le moignon que de les

appliquer immédiatement sur la peau
,

parce qu elles se

dérangent moins richement [et donnent moins souvent lieu

i des érysipèles]
;
je n’ai jamais observé d’accidens résultans

de t’amas du pus sous tes bandelettes dont on recouvre exac-

tement toute la surface de la plaie
;
tandis que, dans les cas

où on ne met quequflques bandelettes, la tuméfaction in-

Jlammatoiéir qui survient fait saillir la plaie dans l’intervalle

qui sépare les bandelettes lorsqu’on n’en a appliqué que

deux ou trois, et y détermine une espèce d’élrangle-

ment.

2415. Après l’amputation à lambeaux, le panse-

ment est le même que ceiui que nous venons d'in-

diquer, avec la différence cependant que le lam-

beau est ramené sur la surface de la plaie , et que

ses bords sont mis en contact immédiat avec la

peau qui entoure le moignon. On le maintient ainsi

appliqué à l’aide de bandelettes de diachylon et de

compresses que l’on place dansle sensdu lambeau.

On applique un bandage circulaire dont plusieurs

tours sont également ramenés sur le lambeau. Lors-

qu’on a pratiqué deux; lambeaux ,
leurs bords doi-

vent être ramenés au contact, et fixés comme nous

venons de l’indiquer. Je regarde comme nuisible

la réunion de la plaie à l'aide de points de suture.

-— Lorsque l’on veut obtenir la réunion par sup-

puration et granulation, on applique d'abord un
bandage roulé, et, entre les lèvres de la plaie, on

place un plumasseau enduit d’un onguent doux;

on met quelques bandelettes de diachylon trans-

versalement sur la plaie , sans cependant rappro-

cher exactement ses bords. Des compresses et une

bande sont appliquées coipme dans les cas précé-

dées. — Le traitement ultérieur auquel le malade

et la plaie doivent être soumis est le même que

celui que l’on emploie en général dans le traite-

ment des plaies
;
les accidens qui peuvent survenir

après l’opération sont : une hémorrhagie , une in-

flammation vive, une surexcitation générale, de

53

la torpeur, de la gangrène, une suppuration trop

abondante, la résorption du pus, des accidens ner-

veux, la saillie rie l’os, sa suppuration et sa nécrose,

enGn l'ulcération des parties molles.

2416. L’opéré doit garder un repos absolu et

de corps et d’esprit. Dans les premiers jours il ne
prendra que des soupes et du lait d'amande. Un
aide doit toujours rester près de son lit afin d'être

prêt à serrer le tourniquet en cas de besoin ; il doit

avoir sous la main tout ce qu’il faut pour pratiquer

la ligature des vaisseaux, et renouveler le panse-

ment si cela était nécessaire. S’il ne survient au-

cun accident particulier; si la réaction générale et

la réaction qui s’empare du moignon restent dans
les limites nécessaires à la réunion de ia plaie, le

premier appareil ne sera levé que lorsqu’il aura été

traversé par la suppuralion
, ou que la mauvaise

odeur qu’il répand rendra nécessaire sa réapplica-

tion. Lorsque le pus est très-peu abondant, il se

dessèche souvent avec rapidité, et alors on peut

laisser le premier appareil pendant trois semaines;
et lorsque, à celle époque, on l’enlève, on trouve

que loule la plaie est cicatrisée. Chaque fois qu’on
renouvelle l’appareil on ramollit les diverses piè-

ces qui le composent aveede l’eautiède, et on évite

d’exercer les moindres tractions sur la plaie et les

fils à ligature. Tous les deux jours , tous les jours

,

et même plus souvent, suivant l’abondance de la

suppuration, l’appareil devra être renouvelé de la

même manière; si quelques parties de la plaie res-

tent sans se réunir, on enlève avec soin les caillots

de sang qui pourraient s’y trouver, et on favorise

l’issue du pus par de douces pressions. Vers le sep-

tième ou huitième jour ou exerce des tractions très-

faibles sur les ligatures des petits vaisseaux pour
tâcher de les amener au dehors si elles sont déta-

chées; celles des gros vaisseaux ne peuvent l être

qu’entre le douzième et le seizième jour. Assez
souvent cependant des ligatures ne peuvent être

retirées qu’après un temps beaucoup plus long,

parce qu elles sont entourées et solidement rete-

nues par des granulations. Dans ces cas ou les tord

doucement entre les doigts, et on exerce sur elles

de légères tractions ; il ne m'est pas encore arrivé

de voir survenir d’accideus par le séjour prolongé

des ligatures dans la plaie. — On se conduit de la

même manière jusqu'à ce que la cicatrice de la

plaie soit parfaite, et, pendant quelques semaines

encore, on laisse appliqué le bandage roulé afin de

forcer les muscles à se rapprocher de la cicatrice.

L’application d’un membre artificiel ne peut être

faite que lorsque la cicatrice a atteint un degré con-

venable de solidité, et que l’extrémité de l’os s’est

arrondie. — Le traitement général auquel on doit

soumettre l’opéré varie suivant sa constitution, et

suivant aussi les périodes de la cicatrisation. Un
régime diététique convenable rend superflu l’em-

ploi de médicamens lorsqu’il ne survient aucun
accident.

JSênedict (dresdner Zeitschrift für Nalur-und Hetlkunde,

vol. IV, cah. ni) recommande de laver le moignon avec d»
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l'alcool, et de prescrire à l'intérieur du quinquina et de la

valériane
;
mais celle pratique doit cire rejetée.

2417.

S’il survenait une hémorrhagie consécu-

tive, ou procéderait de la manière que uous avons

indiquée (§ 2G6). Si elle était peu abondante, et

fournie par de petits vaisseaux, et si elle se mani-

festait peu de temps après l’opération , on se con-

tenterait de serrer le tourniquet, et d'appliquer de

l’eau froide sur le moignon. Si au contraire elle

est abondante,-et si elle provient d’artères un peu

volumineuses, ou même du gros tronc artériel,

on serre follement le tourniquet, on lève l’appa-

reil, on extrait les caillots qui sont dans la plaie ,

et on cherche lès vaisseaux pour les lier. Si ou ne

pouvait y réussir, on appliquerait, sur la surface

de la plaie, des éponges trempées dans de l’eau à

la glace, et on exercerait une légère compression.

C'est dans ces cas aussi que l’on peut retirer quel-

que avanlage du tamponnement avec des poudres

styptiques combinées avec la compression. Si l’hé-

morrhâgie consécutive est jointe à une fièvre in-

tense, à des battemens artériels, et à une grande

chaleur dans le moignon, ces accidens disparaissent

par une forte saignée et des applications froides.

Si l’hémorrhagie n’apparaissait que plus tard, et si

on ne pouvait s’en rendre maître par aucun des

procédés que nous venons d'indiquer, ce qui du

reste a lieu dans le plus grand nombre des cas,

parce que la plaie est déjà en grande partie cicatri-

sée, ,et que les parois des artères sont devenues

trop friables par suite de l’inflammation, il faudrait

découvrir le tronc artériel à une certaine distance

de la plaie, et en faire la ligature. Ce procédé ost

sûr et facile, et réussit parfaitement bien, ainsi

que l’ont démontré par des faits nombreux Dupuy-
tren , Delpecu ,

Zang
,
et ainsi que je l’ai vu plu-

sieurs fois. — Dans les hémorrhagies dites paren-

chymateuses, dauslesquellesle sangsuinte detoule

la surface de la plaie, la cause peut en être cher-

chée dans une irritation permanente de la plaie,

dans un appareil trop serré ou mal appliqué; on peut

encore la chercher dans une disposition morbide
du système capillaire, chez les personnes faibles et

cachectiques. Dans le premier cas on applique plus

convenablement l’appareil, et on éloigne toutes les

causes d’irritation pour le moignon
;
dans le second

cas on a recours à tous les moyens qui peuvent
augmenter la tonicité du système capillaire , tels

que les acides minéraux, le quinquina, etc. On
applique sur le moignon des compresses froides

unies à d’autres styptiques
;
quelquefois même on

est obligé d’en venir à l’application du caulère ac-

tuel. ou à la ligature du tronc artériel au-dessus de
la plaie.

Chelins
,
Heidelberger klinische Annale, vol. ni, cah. III,

pag, 337

.

Lorsque, par suite de l'ossiQcation ou delà cartilaginiflca-

tion des parois artérielles, la ligature faite avec un lien très-

large ne peut mettre â l’abri de l’hémorrhagie
,

il ne reste

aucun autre moyen que l’application vigoureuse du caulère

actuel ou la ligature du tronc artériel [on a encore conseillé

de mèlire dans le lune artériel un corps étranger, qui sus-

pend l'hémorrhagie jusqu'à ce que les caillots qui se forment
dans l’intérieur du vaisseau se soient -organisés],

2418. Si le moignon est pris d’une inflammation
trop vive on cherche à la modérer en desserrant le

bandage, en appliquant des compresses froides, et

en prescrivant quelques purgatifs. Mais, si l'in-

flammation était telle qu’une fièvre très-vive se

manifestât, il faudrait avoir recours aux antiphlo-

gistiques énergiques, en rapport aveo la constitu-

tion du malade. Si un état éréthique se manifestait,

ce qui arrive surtout chez Iss personnes très-sensi-

bles, le moignon doYieiittrès-irritable.'très-doulou-

reux, tendu et brûlant
;
la chaleur est très-vive, et

la rougeur de la peau et des lèvies de la plaie est

faible
;
le malade est agité , son pouls est contracté,

accéléré, sa face exprime l’anxiété : dans ces cas il

faut appliquer de l’eau glacée sur le moignon
jusqu’à ce que la chaleur ait diminué ; à l’in-

térieur on prescrit de l’eau de laurier cerise, de

l’eau de pavot, du lait d’amandes, des lavemens
laxatifs, etc. Le malade prend des alirnens légère-

ment nourrissans; si l’inflammation estjointeà de

l’éréthisme, ou combine les applications de sang-

suesavecles émollieuscamphrés.

Une des causes assez frequentes de mort à ta suite des am-
putations est l'inflammation des vaisseaux. Tantùt ce sopt les

artères
,

et tantôt les veines, qui sont enflammées quel-

quefois jusqu’au cœur, et remplies de pus : dans ces cas ou

rencontre une très-grande sensibilité du moignon
,
des

frissons très-forts, et une sueur moite; on fait alors des

émissions sanguines locales, et on prescrit du calomel à

l’intérieur.

2419. Si l’inflammation eàt trop faible, ou si elle

prend un caractère torpide, ie moignon est peu ou

point douloureux, sa chaleur faible, et même plus

faible qu’à l’étal normal; la plaie devient pâle

,

blême, et sécrète un pus séreux ou visqueux ;
les

forces du malade s’affaissent rapidement ; le pouls

est très-petit
,
faible

, accéléré : il est urgent, dans

ces cas, de mettre en usage un traitement local et

général, tonique et stimulant. Le moignon est lavé

avec des liquides spiritueux et aromatiques; on le

couvre de plantes de cette nature, auxquelles on

mêle du camphre; toutes les pièces de l’appareil

seront imbibées d’eau-de-vie camphrée, d’huile de

térébenthine; les lèvres de la plaie seront lavées

avec les mêmes liquides; on pourra même en in-

jecter dans !a plaie. — La gangrène, si elle se dé-

clare, sera soumise à un traitement variable, selon

la cause qui aura pu la déterminer (§ 65). — Si la

suppuration est abondante, on devra prescrire des

toniques à l’intérieur et à l’extérieur. S’il se forme

des coliectious purulentes, il faut, autant que pos-

sible, procurer une libre issue au pus, en laissant

une partie de la plaie libre de diachylon, en exer-

çant une compression convenable, eten appliquant

un bandage roulé. On a rarement besoin d’avoir

recours à l’instrument tranchant.
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2420. La saillie de l’os dépend de ce que l’opé-

ration a été mal pratiquée, que l’on a conservé

trop peu de parties molles* et que l’os n’a pu être

recouvert qu’à l’aide de tractions forcées ;
elle peut

encore dépendre de ce 'que la suppuration trop

abondante a fait disparaître une partie des muscles

ou que ces derniers se sont trop fortement rétrac-

tés. — Dans le premier cas ,
lorsque les muscles

ne forment point une saillie conique, il n y a rien

à faire si ce n’est d’attendre que l’os se détaché et

tombe. On peut hâter sa chute en détruisant sa sub-

stance médullaire, ou en plaçant dans sa cavité des

boulettes de charpie imbibées d’alcool; On peut

encore pratiquer la résection de la partie saillante

de l’os. Mais, si les muscles forment un cône sail-

lant trcs-prononcé, il faut les faire retirer aussi

fortement que possible en haut, delacher, avec le

bistouri, ceux qui seraient adhérens à l’os, et faire

sa résection. — Dans le second cas j’ai vu presque

toujours la mort être le résultat de l’épuisement

des forces. On doit faire usage d'un traitement lo-

cal et général capable de combattre cet étal torpide;

et, lorsque la constitution générale est améliorée,

il faut, si les parties molles ne peuvent recouvrir

l’os, ce que j’ai vu plusieurs fois, détruire sa sub-

stance médullaire, ou pratiquer sa réfection. G est

eh vain que l'on chercherait à ramener les muscles

et la peau au-devant de l’os à l’aide d’un bandage
;

car la compression que Ton serait obligé de faire

ne ferait qu'aggraver les accidens, et faciliterait

une résorption purulente.

2421. Si l'os est frappé de nécrose, il peut arri-

ver qu'un très-faible morceau de sa surface soit

affecté ; il peut se faire aussi qu’une rondelle soit

frappée de mort. Dans le premier cas la partie

nécrosée est absorbée ordinairement; dans le se-

cond elle doit être éliminée ;
mais il faut, jusqu’au

moment où cela arrive, tenir écartée une partie

de la plaie à l'aide d’une mèche que l'on porte jus-

que sur l’os. Pour hâter le travail de séparation

on peut faine des injections appropriées. Lorsqu’elle

est complètement détachée, on en fait l’extraction.

— Les ulcérations de l’os et des parties molles

sont presque toujours le résultat d’une affection

interne, et doivent être combattues par un traite-

ment général. Les ulcérations superficielles et per?

manentes des parties molles sont quelquefois le

résultat d’un bandage mal appliqué, et dépendent

quelquefois aussi de ce que le bandage a été retiré

trop tôt. Les excroissances fongueuses qui se dé-

veloppent dans le canal médullaire de l’os ne peu-

vent, ainsi que je m’en suis convaincu plusieurs

fois, être réprimées que par un bandage compres-

sif et des cautérisations fréquentes avec le nitrate

d’argent. Dans les cas où elles seraient liées à une

affection générale il faudrait combattre celte der-

rière.

2422. Quant â ce qui a trait aux avantages des

différentes méthodes d’amputation dans la conti-

nuité, mon expérience m’a démontré que celle

qu’on devait préférer était l’amputation circulaire,

et le procédé que l’on doit suivre est celui dans

lequel la peau est d’abord divisée circuiaircrnent,

et attirée en haut, et dans laquelle les muscles
sont coupés perpendiculairement jusqu a l’os, puis
rétractés. Ceux qui restent adhérens à l’os doivent
être coupés afin de compléter la conicité de la
plaie. — Les avantages que l’on attribue à l'am-
putation à lambeaux sont : de pouvoir recouvrir
plus exactement l’os avec des portions charnues,
de procurer une meilleure réunion, de diminuer
la durée du traitement; mais ces avantages sont
sans fondement. Quant au premier point, îîrün-
njngoacsen fait une remarque

( 1 )
que j’ai faite

également plusieurs fois, c’est que, si l’os est, im-
médiatement après l’opération, complètement re-
couvert par le lambeau, il use et perfore assez ra-

pidement les muscles, de manière à ne plus être
recouvert que par la peau peu de temps après la
cicatrisation. D uo autre côté je n’ai jamais vu la
saillie de l’os à la suite de l’amputation de la jambe
dans les cas où j’avais conservé assez de peau.
Un inconvénient notable de l’amputation à- lam-
beaux consiste dans la difficulté que l’on éprouve à
faire la ligature des vaisseaux, parce qu’ils sont
coupés obliquement, souvent sur plusieurs points à '

la fois, que leur nombre est toujours plus considé-
rable que dans la méthode circulaire, enfin que la

plaie est toujours plus grande, et fait craindre da-
vantage l’épuisement des forces par une suppura-
tion abondante.— Du reste je suis loin de regarder
comme aussi importante qu’on a bien voulu le dire
la dispute que l'on a élevée sur la prééminence de
l'une de ces deux méthodes

; car je suis convaincu
que le succès dépend moins de la méthode opéra-
toire que l’on choisit que de la manière dont on
l’exécute, et de la manière aussi dont on soigne 18
blessé après l’opéralion. — L’amputation à lam-
beaux pourra toujours être regardée comme préfé-
rable lorsque l'on opérera dans le tiers supérieur
de la cuisse, lorsque le membre ne pourra pas être
placé dans une position convenable à l'amputation
circulaire, et enfin lorsque la dcslrjiciion des par-
ties molles sera telle què l’amputation à lambeaux
permettra de conserver une longueur plus consi-
dérable du membre. — l'admettrai aussi facilement
que, dans l'amputation à lambeaux, le couteau na
s'abîme pas autant qup dans l’amputation Circulaire

(et c'est une circonstance importante pour les chi-

rurgiens militaires).— J’admettrai aussi que, dans

(1) Celte remarque sera fondée pour quiconque exami-
nera un moignon un certain terilps après que l’opération a
été pratiquée. — Quoique Lançenbeck dise que cela n'arrive
jamais à la suite de son procédé, car le moignon est assez
fort, car l’os s’arrondit par l’absorption sans comprimer les
muscles

,
je ne puis m'empêcber de dire que cette épaisseur

du moignon, dans une amputation bien faite d’après son
procédé, dépend surtout de la peau et du tissu cellulaire

sous-jacent
,
et que ce n’est que par une erreur très-grande

qu'il s’imagine qu’elle est due aux muscles interposés. Si

Langenbeck a l'occasion de disséquer un membre quoique
temps après l’amputation qu’il aura pratiquée, je suis in-
timement convaincu qu’il changera complètement d’avis à
ce sujet.

77
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les fausses articulations et dans les fractures qui

exigent l'amputation , la méthode à lambeaux peut

avoir des avantages.

Cheliuj, neidelberger klinische Annale
,
vol. 1, p. 190.

Bsck, Ueher die Verzüge der Lappenbildung bei der Am-
putation. Fribourg, 1819.

Texlor
,
nouveau Cliiron, vol. ï, pag. 483.

IOein ,
Journal de Grcefe et JVaUhsr, vol. VII,

pag. 173.

LantjstafT, ttedico-chirurg.Transactions, voI
;
XVI, part. I,

pag. 128.

2423. Les opinions sont très-partagées sur les

avantages de la réunion par première intention à

la suile de l’amputation, et sur ceux de la réunion

par seconde intention. Cependant la première est

celle qui a le plus de partisans, et qui, selon moi,

doit être regardée comme préférable en thèse gé-

nérale. — Ou reste quelques personnes ont beau-

coup trop exagéré les inconvéniens de la réunion

par suppuraliou et granulatious. Lorsque, par ce

procédé, on observe les règles que nous avons po-

sées plus haut, et que l’on ne remplit point la plaie

de charpie, la réunion du fond de la plaie s'opère

aussi facilement et la guérison est tout aussi

prompte que dans la réunion par première inten-

tion ;
car la cicatrisation de la plaie à la suite de

l'amputation des extrémités ne s’opère jamais par

première intention dans le sens rigoureux du mot.

—

La réunion do la plaie par suppuration et granula-

tions a été regardée surtout comme avantageuse

dans les cas ouïes amputés étaient depuis longtemps

affectés d’ulcères, ou soumis à une suppuration

abondante, parce que, dans ces cas, une suppres-

sion trop brusque de la suppuration pourrait avoir

de graves résullats en favorisant la formation d’ab-

cès dans les grandes cavités du corps : dans ces

cas en effet l’établissement d’exutoires ou de tout

autre dérivatif ne suffit pas toujours pour prévenir

de semblables accidens (1). — Klein, Textor,

etc. , ont combattu cette opinion.

[U semblerait, au premier abord, que la plaie résultant

d’une amputation dut être assimilée à toutes les plaies sim-

ples produites par des Instrumens tranchans, et dût être

comme elles réunie par première intention
;

et cependant

les opinions sont très-partagées à ce sujet, et ce point im-

portant de la pratique est encore loin d'être éclairci. — Les

uns
, redoutant les effets de la tuméfaction inflammatoire et

les collections purulentes
, ventent qu’on attende

,
pour réu-

nir
,
que la crainte de ces accidens soit dissipée

, et ne pan-
sent que huit ou dix jours après l’opération. 0'Halloran[2),
qui a été un des plus grands partisans de cettedoctrine, pa-

rait avoir été le premier qui l’ait préconisée pour les ampu-
tations à lambeaux

;
mais qui ne sent qu’au bout de ce temps

la peau s’est considérablement rétractée
;
que les chairs,

qui, au moment do l’opération
,
pouvaient, à peine recouvrir

le moignon
,
se sont également rétractées, et ne peuvent

plus revenir au-devant des os, et qu’il faut alors que ta cica-

trice se forme de toutes pièces? et qui ne voit combien ce

(1) Rust, Dans son Magasin, vol. VI, pag. 337.

(2) S. Conper, Dict., T.f, pag. 59.

retard peut être préjudiciable à la surface de la plaie, soit

en augmentant ou diminuant la quantité du pus, soit en
changeant sa nature ? La surface réséquée de l’os que rien

ne recouvre se trouve en contact immédiat avec l’air et le

pus
,
et par quel moyen dès lors prévenir sa nécrose

,
qui

n’a que trop de tendance à se manifester? Ajoutez à cela

que le bord libre de la peau contracte rapidement des adhé-

rences avec les parties avec lesquelles il est en contact, et

que
, si plus tard on veut opérer le rapprochement des lè-

vres de la plaie , la peau se fronce
, se renverse en dedans,

et son affrontement ne se fait plus par tes bords de la solution

de continuité, mais bien par des points recouverts d’épi-

derme : delà les longueurs interminables de la cicatrisation.

Pour éviter, en partie, cet accident Kirkland (l) avait

donné le précepte d’emporter un morceau de peau à cha-

que angle delà plaie
;
mais il est évident que, si par ce

moyen on prévient le froncement de la peau
, on nefait rien

contre son renversement.]

[D'autres praticiens, redoutant une hémorrhagie secon-

daire qui nécessiterait la levée de l’appareil
,
veulent qu'on

attende plusieurs jours pour faire le rapprochement afin

d’être bien sûrs qu’il ne surviendra aucun écoulement. Cette

raison n’est pas sans quelque fondement; c’est sans doute

pour éviter en partie cet inconvénient que Hey avait pris

l’habitude de lier l’artère principale en deux endroits en
laissant uu léger espace entre chaque ligature.—En laissant

écartées les lèvres de la plaie on peut
,

il est vrai, voir les

vaisseaux qui fourniraient du sang; mais il faut avouer que
cette précaution est d'une bien faible ressource

;
car, si trois

ou quatre jours se sont déjà écoulés depuis que l’opération

a été pratiquée
,
on sait que les artères sont prises d’inflam-

mation
,
et qu’on ne peut porter sur elles aucune ligature

;

ne pouvant pas agir directement sur les vaisseaux, nous ne

voyons pas quel avantage on a d’entraver la marche de la

cicatrisation. On ne saurait nier que, en rapprochant exac-

tement les lèvres de la plaie
,
une partie de son étendue ne

se cicatrise
;

et dès lors
,
comme il est démontré qu’un des

accidens les plus graves de l’amputation est la longueur et

l’abondance de la suppuration, ce que l’on gagne de cicatrice

en rapprochant immédiatement diminue d'autant l’intensité

de cet accident. Aussi croyons-nous qu’il est infiniment

préférable, après avoir fait la ligature des vaisseaux qui

fournissent du sang, de laisser la plaie sans être pansée pen-

dant un certain temps jusqu’à ce que, la rétraction muscu-
laire ayant cessé

,
les vaisseaux qui pourraient fournir du

sang puissent être mis à découvert
;
au bout de ce temps,

de rapprocher les lèvres de la plaie dans la presque totalité

de leur étendue, et de laisser un libre passage au pus qui

pourrait se former dans la profondeur de la plaie.] Cet,te ma-
nière de voir est aussi celle de Dupuytren : dès que l’ampu-

tation est achevée, et la ligature des vaisseaux pratiquée, le

malade est porté dans son lit, et, une heure après, si des

vaisseaux fournissent encore, on les lie; puis on réunit toutes

les ligatures en Un seul faisceau
,
qu’on place dans l'angle

inférieur de la plaie.; çt, si ce faisceau n'est pas assez volu-

mineux, on augmente son diamètre en l’entourant d’un peu

de charpie. Les résultats de cette pratique paraissent être

plus favorables que ceux de la réunion exacte de la plaie

dans toute son étendue.— Dans les amputations seulement

nécessitées par un accident qui vient d’arriver on peut réu-

nir toute la plaie par première intention
;
mais, dans tous les

cas où l’amputation est pratiquée pour une affection chro-

nique qui a entretenu pendant longtemps de la suppuration

ou de l’irritation, le pansement doit être fait tel qu’il vient

d’être indiqué si on ne veut pas voir se développer quelques

foyers internes de suppuration.]

[En Espagne on a eu
,
pendant un certain temps, et peut-

(1 ) On lhe présent State of surgery, pag. 273.
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être a-t-on encore l’habitude de couvrir les plaies résultant

d’une amputation de compresses souvent arrosées d'eau

froide. Ce mode de pansement avait l'avantage de prévenir

la turgescence inflammatoire, et de prévenir l'abondance de
la suppuration. 11 y a une vingtaine d’années que San.ion

l’employait avec avantage à l’Hôtel-Dieu. Depuis cette épo-

que plusieurs praticiens ont converti les applications d'eau

froide en irriyations continues que l’on fait à l’aide d'un

syphon. L'eau dont on se sert doit être à la même tempéra-

ture que la salie. Ces irrigations ont eu de beaux résultats.

Dans ces derniers temps Jules Guyot a eu l’idée de les rem-
placer par la chaleur. Fondé sur ce principe que tous les

actes de réparation se t'ont, dans le corps humain, à la tem-
pérature de 35 degrés, et assimilant le travail de cicatrisa-

tion au travail de la digestion
,

il place le moignon dans une
boite dont la tempe'rature est constamment maintenue a 35
degrés à l’aide d’une lampe â esprit de vin. Des essais déjà

nombreux ont été raits
,
et les résultats paraissent être assez

avantageux pour qu’on doive espérer de voir enfin diminuer

la mortalité à la suite des amputations. Le moignon doit

être placé dans cette boîte sans aucun pansement, de manière
à ce que la plaie soit immédiatement en contact avec l'air,

dont la température a été élevée. D’après les faits déjà con-
nus nous pouvons dire qu'il ne survientaucune tuméfaction,

aucune fièvre
, aucune réaction inflammatoire, aucune hé-

morrhagie consécutive
;
que ,

le pus s'écoulant librement

,

la résorption purulente est. peut-être moins à redouter
,
que

le malade n’éprouve aucune douleur
;

enfin que les panse-

mens sont extrêmement rapides, et ne causent aucune dou-
leur au malade

;
mais nous devons dire aussi que le pus est

plus abondant
;
que, étant condaniment entouré d’un air

chaud, il acquiert rapidement une odeur mordante extrême-
ment forle

;
enfin que, vers le quinzième jour après l’opéra-

tion, la plaie devient plus rouge, et tellement douloureuse

qu’on est le plus souvent obligé de retirer le calorifère, et

de soumettre le moignon au pansement ordinaire.. Nous
croyoïis donc que l’appareil deGuyol met à l’abri des acci-

dens primitifs de l’amputation, qu’il doit être enlevé vers le

quinzième jour, mais qu’alors, l’époque des accidens les

plus graves étant passée
,
on peut retirer de son emploi

les plus grands avantages.

{Note du traducteur.)

III. Amputations dans ta continuité.

I. AMPUTATION DE LA CUISSE.

2424. Dans l'amputation de la cuisse, soit par la

méthode circulaire, soit par la méthode à lam-
beaux, le,malade doit être couché sur une table re-

couverte d’un matelas, de manière à ce que ses

extrémités inférieures soient libres, et dépassent le

bord delà table; son tronc sera dans une situation

moyenne entre la position assise et la position

couchée. L’exlrémité saine prendra point d’appui
sur une chaise placée près du lit, et elle sera fixée

par un aide. Un autre aide sera chargé de tenir le

membre malade à l’aide d'une main placée près du
genou, et l’autre au-dessus des malléoles; pendant
toute l’opération la cuisse sera légèrement fléchie

sur le ventre, et la jambe formera avec la cuisse

un angle obtus. Un troisième aide comprimera

,

soit avec scs doigts, soit avec un compresseur,

l’artère crurale contre la branche horizontale des

pubis. Un quatrième, placé au côté externe de la

cuisse, saisira le membre de ses deux mains, ten-

dra régulièrement la peau afin qu’elle ne fasse

aucun pli. Enfin un cinquième aide présentera les

instruments à l’opérateur.

La compression exercée par un aide est préférable à l’ap-

plication du tourniquet
,
qui eu général ne peut êlre em-

ployé que lorsque la cuisse doit être amputée dans son tiers

inférieur
;
et alors l’application de l’instrument doit ètro

faiteau tiers supérieur du membre. Pour exercer la com-
pression on applique généralement les quatre derniers doigts

d’une main sur le trajet de l’artère, et, lorsque ces doigts

son fatigués, on applique sur eux les quatre derniers doigts

de l’autre main. Cette pratique est vicieuse en ce qu’elle est

excessivement fatigante, et que l’amputation n'est pas ter-

minée que déjà l’aide est dans l’impossibilité de comprimer
exactement. Un moyen que j’ai entendu recommander par

Chélius
,
et qui m’a parfaitement réussi, consiste à embras-

ser avec les deux mains la cuisse au pli de l’aine de ma-
nière à ce que les deux pouces sc trouvent au niveau de

l’artère
;
un seul ponce exerce la compression, et, dès qu’il

est fatigué, l’antre est appliqué immédiatement au-dessus et

le remplace. De cette manière l’artère est exactement com-
primée, et elle peut l’être pendant tout le temps de l’opé-

ration , quelque longue qu’elle soit
,

sans que l’aide soit

fatigué, puisqu’il se repose constamment d’une main pen-

dant que l’autre comprime.] ,

[Note du traducteur.)

MÉTHODE CIRCULAIRE.

2425. Procédé ordinaire. — L’opéralear se plaça

au côlé externe de la cuisse de la manière suivante:

avec la main droite, armée d’un bistouri droit, il

contourne la cuisse en arrière, en dedans, puis en
avant, de manière à ramener le tranchant sur le

côlé externe dans une direction perpendiculaire,

sa pointe dirigée eu bas ; il l’applique à environ un
travers de doigt au-dessus de la rotule, mais tou-

jours suivant l’épaisseur du membre, à trois ou
quatre pouces au-dessous de l’endroit où doit se

faire la section de l’os. D’un trait circulaire, tout

autour de la cuisse, il divise uniformément la peau
et le tissu cellulaire sous-culané jusqu'au fascia

lata (1). L’aide attire de nouveau la peau en haut

et dans toute la circonférence du membre pendant
que l’opérateur coupe par de petites sections su-,

perficielles le tissu cellulaire, qui, retenaEU la peau,

empêche sa réfaction : il la détache ainsi de ma-
nière à mettre à découvert l’aponévrose dans une
hauteur de deux travers de doigls. — Avec le grand
couteau droit à amputation (saisi à pleine main de

manière à ce que la partie supérieure du manche
se trouve embrassée entre le pouce et l’indicateur

tandis que le reste est embrassé par les trois autres

doigts) l’opérateur mettant le genou droit à lerre,

contourne la cuisse de manière à ramener le cou-

(1) Cette manière d’opérer en deux temps appartient A

J.-L. Petit (Œuvres complètes, 1837, pag. 812) ou *

Chesetden.
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teau perpendiculairementau côté externe, applique

le tranchant sur le bord de la peau rétractée , et

place le pouce et l’indicateur de la main gauche sur

la partie antérieure du dos de l'instrument. L'opé-

rateur incise d'un premier coup tous les muscles

de la partie externe de la cuisse jusqu’à l’os en
plongeant l’instrument vers lut; puis, d’t\n trait

vigoureux qui incise tous les muscles jusqu'à l’os,

il ramène le couteau en avant, en dedans, puis en

arrière; arrivé là, l’opérateur, qui avait un genou
à terre, se relève, et achève l’incision circulaire.

L’aide qui opérait la rétraction de la peau saisit les

Lords de l’jnci
r
sion de manière à ce que ses deux

pouces se trouvent à la partie antérieure de la cuisse

tandis que les autres doigts se croisent en arrière
;

il attire en haut les muscles superficiels tandis que

la couche profonde qui est adhérente à l’os est cou-

pée par une seconde incision circulaire. L’aide fait

encore une rétraction plus forte, et les muscles les

plus profonds dont la rétraction ne s’est pas opérée

sont coupés par une troisième incision
,
qui divise

en même temps lepériosle. Le rélracteur, dont le

lambeau unique est dirigé en arrière, est appliqué;

l’aide refoule les muscles en haut , et 1 os est scié

gu piveau de la division du périoste.

»

Si on ne voulait pas faire la section de la peau par une

seule incision circulaire
,
on l’inciserait d’abord à la par-

tie postérieure
,

puis on reprendrait la section à l’angle in-

terne de cette première division
,

et on viendrait rejoindre

l’angle externe en passant au-devant de la cuisse. — l a ré-

traction de la peau comme nous l'avons indiquée est préfé-

rable à sa dissection et d son renversement en Tonne de

manchette. — l orsque, pour faire cette division de la peau,

on se sert du couteau â amputation , la section est mains

régulière qu’avec le bistouri. v

ta division des muscTes à la partie externe de la cuisse en
plongeant à soi le couteau a l’avantage de permettre à l’in-

Struiuent d’agir dans toute son étendue pendant tout le

reste de la section circulaire, et de ne pas forcer le chirur-

gien à changer la position de ses doigts par rapport au

manche du couteau au moment où il va opérer Ta section

des muscles du côté externe.

[2426. Louis (1). — Les tégumens et les chairs

étant affermis par un aide ou par des liens placés

circulairement autour du membre, d’un trait do
couteau droit et à deux Iranchans, l’opérateur fait

une incision circulaire et profonde, fait cesser la

coustriction qu’opère l’aide ou un lien, et qui pour-
rait empêcher les muscles extérieurs de se retirer,

et relève ces muscles avec une compresse fendue
appliquée de manière à laisser à nu ceux qui sont
intérieurs, 'Les derniers et le périosle sont coupés
gu niveau des premiers et des tégumens par une
seconde incision circulaire qui va jusqu'à l'os, et

le périosle est ramené en ba^ avec le tranchant du
couteau pour faire place à la scie.

]

[2427. Valentin (2). — Comme dans l'ampu»
»

’

>(l) Mémoires de l’Académie de chirurgie, T. u, p. 356.
(2) Recherches critiques sur la chirurgie moderne. Ainsi. .

4772,

talion de la cuisse, on peut commencer par couper
les parties qui recouvrent la face interne du fémur,

et couper ensuite celles qui sont situées à ses faces

antérieure, externe et postérieure; on.placera avant
l’opération le membre entier dans l’abduction, la

cuisse étendue sur le bassin, et la jambe fléchie sur

la cuisse , et il sera soutenu dans celte attitude par

les aides pendant qu’on fera la première moitié de

l’incision circulaire. De même les chairs de la par-

tie externe et celles de la partie postérieure de la

cuisse ne seront coupées que lorsque les aides au-

ront mis le membre entier dans l’adduction, la

cuisse fléchie sur le bassin et la jambe étendue sur

la cuisse.- Il n’est pas nécessaire de retirer le cou-

teau dans le moment où l’on change la position du
membre. Ce mouvement se fait en un clin d’œil, et

n’interrompt pas l’opération.]

Ce procédé esl fondé sur cet axiome que les muscles sont

d’autant plus longs qu’ils sont plus tendus, et sur ce fait

que, pendant l’extension
,

ils sont plus longs que pendantla

contraction. Ainsi
,

par exemple
,

le fémur ayant 486 mil-

limètres de longueur, le muscle droit antérieur de la cuisse

en a 432 lorsqu’il est contracté. Ce même muscle, dans l’ex-

tension la plus forte
,
acquiert un tiers de plus de longueur

;

de sorte que, de 432 milliriiètres de longueur absolue
, il

passe à 648 de longueur relative. Lorsqu’on le divise vers la

partie moyenne du fémur, on retranche essentiellement

244 millimètres de sa longueur. S’il est en contraction, il est

réduit â 229; mais, s'il est dans l’extension , il en con-

serve 415; et, comme, dans ce dernier cas, il se retire avec

toute la force dont il est capable, et que cette rétraction lui

fait perdre un tiers de sa longueur
,
ces 415 millimètres se

réduisent à 270 ;
c’cst-â-dire qu’il reste de 81 millimètres

plus long que s’il eût été coupé pendant qu’il était en con-

traction.

Sabatier (1) regarde ce procédé comme simple et aisé
;

il en a fait divers essais sur des cadavres, et lui a fort bien

réussi; mais il ne lui a paru avoir aucun avantage sur celui de

Louis (§ 2420), par lequel, l’os étant scié plus haut, les

muscles conservent plus de longueur. D'ailleurs il met le

chirurgien dqns une trop grande dépendance de ses aides, et

ne pourrait cire pratiqué dans une infinité de circonstances

où la cui.'Sc a perdu de sa mobilité
,
ou ne peut être remuée

sahs causer beaucoup de douleurs au malade,

[Note du traducteur.)

[2428. Alanson (1). — Placez-vous à l’exté-

rieur de la cuisse; fuites tirer en haut la peau et

les muscles par un aide, qui avec ses deux mains,

empoigne Circulairement. le membre. Faites une

incision circulaire aussi vite qu’il est possible en

coupant la peau et le tissu cellulaire jusqu’aux mus-

cles; détachez, avec le tranchant du couteau, le

tissu cellulaire e! ses allaches jusqu'à ce qu’il y ait

assez de peau retirée en arrière par l’aide pour re-

couvrir ensuite aisément avec les muscles coupés,

toute la surface de la plaie. — L’aide continuant

toujours à 'soutenir avec fermeté le membre, appli-

•

(1) Med. opér. publiée par Dupuylren, Sanson et Bé-

gin
t

T. IV j
Pag. 582.

(2) Manuel de l'amputai, des membres, traduit par La-

tlut. Paris, 1784, pag. 40.
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quez le tranchant de votre couteau sur le bord in-

terne du muscle vaste interne, et, d’un seul coup,

coupez les muscles dans une direction oblique de

bas eu haut de manière à ce que l’os se trouve dé-

couvert environ deux ou trois travers de doigts plus

haut qu’on n'a coutume de le l'aire par l’incision

circulaire et perpendiculaire. Alors tirez votre cou-

teau vers vous de manière que sa pointe reste sur

l’os, ayant attention de le tenir toujours dans la

même direction oblique afin que les muscles soient

coupés tout autour du membre dans cette direction

en un tour de couteau, pendant lequel sa pointe

doit être en contact avec l’os et tourner autour.

—

Placez le rélracteur; incisez circulairement le pé-

rioste sans le détacher, et sciez l’os.]

[2429. Ddpevtken (I). — Un aide embrasse de

ses deux mains le membre au-dessus du point où

il doit être amputé; c’est lui aussi qui devra rele-

ver les chairs et la peau. D’un seul coup le chirur-

gien incise simultanément la peau et les muscles

jusqu’aux os, le plus souvent perpendiculairement

à leur épaisseur, quelquefois obliquement comme
le pratiquait Alanson. La rétraction opérée par

l’aide sur les muscles superficiels donne instanta-

nément à la plaie la forme d’un cône saillant
;
une

nouvelle incision portée Girculairement à la base

de ce cône le divise jusqu’à l’os; l’opération est

terminée d'après le procédé ordinaire. Pour qu'elle

soit bien faite jl faut que la plaie forme un cône
creux de deux pouces au moins de profondeur, au
sommet duquel se trouve l’os.

]

Dupuylren (2) fait observer que les procédés en plusieurs

temps multiplient les douleurs sans aucune utilité. En di-

visant d’abord la peau
,
et en la disséquant, puis en cuupant

successivement les muscles superficiels, tes muscles profonds

et enfin les fibres musculaires adhérentes â l’os, il est évi-

dent que l'instrument est reporté, à trois ou quatre reprises

sur les parties, et que l’on fait en quelque sorte trois ou qua-
tre amputations sur le même membre. C’est pour éviter ce
grave inconvénient , et surtout celui de la dissection de la

peau
,
toujours extrêmement douloureuse, que Dupuylren

a proposé son procédé par lequel on coupe en un seul temps
et du même trait les légumens et tous les muscles jusqu’à
i’os. Ce procédé est incontestablement un des plus simples

etdqs plus avantageux dans leurs résultats de tous ceux qui
ont été successivement proposés. .

(Note du traducteur.)

[2430. Celse (o). — On coupe circulairement
jusqu’à l’os

; on relève les chairs
;
avec un bistouri,

que l’on conduit circulairement on rasant l’os, ou
détache, en les conservant, les parties musculeuses
qui lui •«ont adhérentes afin qu’il se trouve à dé-

couvert jusqu'au niveau des muscles retirés. L’os
doit être scié le plus prés possible des chairs qui

lui sont adhérentes.]

* Incidenda caro usque ad os est : ubiad os ventum est,,re~

(1) t.eçons orales, T. IV, pag. 297.

(2) Méd.opér. de Sabatier, T. IV
,
pag. 683.

(3) fieremedicâ. Lugd.-Batav,, 1691, lib. vil. c. xxxill.
Pag, 686.

ducenda ab eo sana caro', et circa os SUBsecânda est,ut eâ

quoqueparte aliquid assis nudelur, etc. L’interprétation que

nous donnons du texte de Celse est celle donnée par Valen-

tin( 1), et nous la croyons seule bonne. D’après l’explication

que l'on en donne ordinairement, le procédé de Celse serait

le même que celui de Dupuylren ; cependant il en diffère es-

sentiellement : Dupuylren coupe et retranche les parties

charnues adhérentes à l’os; Celse (SUBsecal

)

les coupe en

dessous , les conserve pour en recouvrir l’extrémité de l’os,

etlemetlreà l’abri de l’impression de l’air et du contact du

pus, et en rendre l’exfoliation moins sensible. — Il est cu-

rieux de voir que le plus éloquent des médecins latins soit

précisément celui qu’on a le plus travesti dans la plupart de

ses passages importans. (Note du traducteur.)

[2431. IL Bell (2). — Le chirurgien fait une

incision à la peau, la dissèque dans une étendue

convenable, puis fait, à travers les muscles, jus-

qu'à Los, une incision verticale comme dans le

procédé ordinaire; cela fait, il insinue entre les mus-

cles et l’os la poinie du couteau, qu’il fait passer

tout autour du membre ; il les détache ainsi dans

une hauteur d’un pouce ;
— il fait, pour la masse

commune des muscles, ce que CelSe faisait seule-

ment pour les muscles restés adhérens à l’os après

la rétraction de ceux qui avaient été coupés par la

première incision circulaire.]

[2432. Sanson. — Si on veut pratiquer l’ampu-

tation à la partie inférieure du fémur, il faut re-

connaître d’abord l’articulation du genou ;
un aide,

embrassant à deux mains le genou, attire la peau

en haut; le chirurgien fait, à travers la peau, et

toutes les parties molles au-dessous de la rotule,

une incision circulaire perpendiculaire à l’axe du
membre, comme s’il voulait pénétrer à plein tran-

chant dans l’arliculalion. La peau, qui est un peu
adhérente sur les côtés des condyles, et détachée

et relevée, et toute la partie inférieure du fémur se

trouve dépouillée à la hauteur que l’on désire sans

qu’on ait coupé autre chose que la peau et des

tendons, c’est-à-dire dès parties peu susceptibles

d’une violente inflammation. Toute la face anté-

rieure du lambeau circulaire est tapissée par la

synoviale, qui a une grande tendance à l’intlamma-

tion adhésive'. La rotule peut êire enlevée si on le

veut; mais nous croyons, avec Sanson, qu’il vau-

drait mieux la conserver, parce que, sa face posté-

rieure étant appliquée sur le moignon de l’os, et sa

face antérieure étant déjà adhérente, elle peut ser-

vir de point d'appui à l’os, qui n’est plus exposé à

intéresser la peau.

]

2433. Lorsque la ligature des vaisseaux est iaile,

la plaie nettoyée et la peau esstnée, un bandage

roulé -est appliqué sur toute l’étendue du moignon,
depuis la partie supérieure du membre jusqu’au

niveau de la section de l’os, afin de refouler légère-

ment en bas les muscles et la peau. Les lèvres de

la plaie sont réunies dans une direction verticale à

(1) Recherches critiq. sur la chirurgie moderne. AmsterJ.,

1772, p. 116.

(2) Cours de chirurgie
,
traduit par Bosquitlon. Paris,

1796, T. VI, pag. 201.
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l’aide de bandeletles de diachylon assez longues,

dont une des extrémités est placée au côté interne

du membre, et l’autre au côté externe. On recou-

vre ces bandelettes d’un plumasseau enduit d’un

onguent doux, et par dessus on place de la charpie,

que l’on maintient à l’aide d’une compresse dont la

'partie moyenne se trouve au niveau de la plaie, et

les deux extrémités qui se trouvent sur les parties

latérales du moignon sont fixées par une bande,

dont quelques tours viennent passer au-devant du
moignon.

MÉTHODE A LAMBEAUX.

2434.

Procédé ordinaire. Vermale. — Le ma-
lade étant placé comme pour la méthode circulaire,

la compression exercée et les aides convenable-
ment disposés

, le chirurgien placé au côté externe
du membre saisit

,
avec les doigts de la main gau-

che, les chairs du côté externe de la cuisse, et les

attire en dehors. De la main droite il plonge un
Couteau long, étroit, à deux tranchans, à la partie

antérieure de la cuisse jusqu à ce que sa pointe ait

rencontré le fémur. Il dirige alors la point en de-

hors en côtoyant le fémur, et, dès qu’il l’a débordé,
il enfonce l'instrument à travers les chairs de la

partie’ postérieure de manière à le faire sortir exac-
tement en face de son point d’entrée. Il dirige alors

le couteau le long du côté externe du fémur en le

rasant de haut en bas dans une cerlaine étendue.
Dans ce temps de l’opération le tranchant, dirigé

obliquement de dedans en dehors, divise simulta-
nément les muscles et la peau. — La pointe est

alors plongée dans l'angle supérieur et antérieur de
la plaie

; on la dirige sur le fémur, puis sur son côté

interne, et on la fait sortir par l’angle supérieur et

postérieur de la plaie, et, éloignant le tranchant de
l’os, on taille un lambeau interne semblable, quant
à la forme et la longueur, à celui du côté externe.
La longueur des lambeaux doit avoir, suivant l’épais-

seur du membre, de trois à quatre pouces. Les lam-
beaux sont relevés par l’aide, recouverts du rétrac-

teur, et, par une incision circulaire portée au fond
de la plaie, l’opérateur achève la section des mus-
cles qui adhère à l’os

, divise le périoste, et scie

l’os. — Le pansement est le même qu’après 1 am-
putation circulaire.

2435.

Langenbeck. — L’opérateur se place tou-
jours à droite de la cuisse à amputer

;
il fait d’a-

bord une incision semi-lunaire, qui , commençant
au côté du membre, parcourt sa face antérieure,
et vient se terminer à la partie inférieure. Cette in-

cision divise obliquement de bas en haut la peau
et les muscles jusqu’à l’os. Le chirurgien, contour-
nant alors le membre par sa face postérieure, porto
le tranchant du couteau dans l’angle supérieur de
la plaie, et, le dirigeant obliquement de bas en
haut, arrive à l’angle inférieur en ayant soin de dî-

viser tous les muscles jusqu’aux os. Les deux lam-
beaux sont relevés, et l’opérateur divise circulai-
rement dans l’angle qu’ils forment le reste des
muscles encore adhérens à l’os.

II. AMPUTATION DE LA JAMBE.2436.

Lorsque l’affection qui nécessite l’ampu-

tation de la jambe le permet celte opération peut

être pratiquée au-dessous, au-dessus ou au niveau

du mollet. Cependant, chez les personnes indigen-

tes, il vaut mieux la pratiquer à trois travers de

doigts au-dessous de l’épine du tibia; car alors la

brièveté du moignon permet de la mettre dans la

flexion, et le genou peut servir de point d’appui au

corps pour l’usage d’une jambe de bois. L’amputa-

tion peut être faite d’après la méthode circulaire, et

d’après la méthode à un ou deux lambeaux. — La
position du malade est la même que pour l’amputa-

tion de la cuisse. Le tourniquet sera appliqué

immédialement au-dessus de la rotule, de manière

à ce que sa pelote repose exactement sur l’artère

poplitée. Un aide est disposé de manière à surveil-

ler cet instrument. Deux autres aides fixent la

jamlje dans une position horizontale, et convena-

blement fléchie dans l’articulation du genou. L’un

soutient le pied, l’autre saisitle membre immédiate-

ment au-dessous du jarret : c’est ce dernier qui est

chargé de maintenir la peau suffisamment tendue.

Pour celte opération le chirurgien doit toujours

se trouver au côté. interne du membre.
[Le lieu où ou a coutume de pratiquer l’ampu-

tation de la jambe, quelle que soit la maladie pour

laquelle on est obligé de la faire , est à quatre

travers de doigts au-dessous de la tubérosité anté-

rieure du tibia afin de conserver au moignon la

mobilité que doivent lui donner les tendons des

muscles fléchisseurs, qui descendent jusque là.

C’est ce point qui a été désigné sous le nom de

lieu d’élection. Cependant, depuis Ravaton, on a

cherché à diminuer les chances de mortalité en la

pratiquant au-dessus des malléoles ;
mais on a été

constamment forcé d’abandonner ce point à cause

de l’imperfection des jambes artificielles. Dans ces

derniers temps on est parvenu à donner à ces ma-

chines toute la solidité et toute la commodité dési-

rables : aussi revient-ou peu à peu à l’amputation

sus-malléolaire. ]

A. Amputation au lieu d’élection.

MÉTHODE circulaire.

2437.

— Procédé ordinaire. — Pour l’amputa-

tion circulaire l’opérateur fait l’incision de la peau

à deux ou trois travers de doigts
(
suivant l’épais-

seur du membre
)
au-dessous du point où l’os doit

être scié : celte section se fait avec un bistouri

droit de la même manière que dans l’amputation

de la cuisse. L’opérateur saisit, entre le pouce et

l’indicateur delà main gauche, le bord de la peau,

le soulève légèrement, et le sépare en l’isolant du

fascia et en enlevant toute la graisse et le tissu

cellulaire. Il détache ainsi la peau jusqu’au niveau
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du point où la section des autres parties doit être

pratiquée. La peau ainsi disséquée est renversée en

haut, et maintenue par l aide. Lopérateur saisit

de la main droite un long couteau droit à amputa-

tion
, et, mettant un genou en terre, il contourne

le membre avec la main droite de manière à rame-

ner la couteau au côté interne. Il applique le tran-

chant sur le bord de la peau renversée de manière

à ce que la pointe soit dirigée en bas. Le pouce et

l'indicateur de la main gauche sont appliqués sur

la partie antérieure du dos de l'instrument ; ap-

puyant fortement le tranchant sur les chairs
,
le

chirurgien pousse le couteau en lias, puis lui fait

décrire un cercle autour du membre
,
et, lorsqu’il

est arrivé au côté externe, il le relève, et achève

la section des muscles jusqu’à l'os. Prenant alors

un couteau étroit eï à deux tranchans de manière

à ce que le pouce se trouve sur la partiejdu manche
qui correspond au tranchant, et l’indicateur et le

médius sur celle qu. correspond au dos de la lame,

le chirurgien , contournant le membre comme la

première fois, applique le tranchant, tout près

du manche, sur la face antérieure du tibia, dirige

le tranchant au-dessus de l’épine de cet os, et , cô-

toyant ie tibia de dedans en dehors, il engage la

pointe de l’instrument dans l'espace interosseux,

où il l’enfonce jusqu'à la réunion de la lame au
manche. Tournant alors le tranchant sur le péroné,

l’opérateur relire le couteau de l’espace inleros-

seux sans que sou tranchant abandonne l’os, il

contourne la face postérieure de cet os ,
et fait pé-

nétrer l’instrument dans l’espace interosseux par

son côté interne. Lorsque toute la lame est enga-

gée, il dirige le tranchant sur le tibia , et le relire

en contournant ce dernier os. De cette manière le

périoste et toutes les parties molles qui se trouvent

entre les deux os sont divisés. Il faut, dans ce

temps de l’opération
,
prendre garde à ce que la

pointe du couteau ne soit pas enfoncée dans l’é-

paisseur des muscles déjà divisés. — Les muscles

sont alors refoulés en haut à l’aide d’une compresse

divisée en trois chefs dont le médian est engagé

dans l’espace interosseux, un second en dehors du
péroné , et le troisième en dedans du tibia. Ces trois

chefs sont ramenés sur la partie antérieure du
membre, tandis que la compresse d’où ils émanent
est relevée sur la partie postérieure. Les deux
chefs latéraux se croisent au-dessous de la rotule ,

et le moyen croise lui-même la direction des deux
premiers. De cette manière tous les muscles sont

recouverts par le rétracteur. L’aide retient les dif-

férens chefs de celte compresse , et les attire aussi

fortement que possible en haut. L’opérateur place

le pouce de sa main gauche sur le bord du tibia ,

tout près de l’endroit où les os doivent être sciés,

et, avec la scie conduite lentement, se forme ,

dans le tibia, un sillon qui sert a diriger hardiment

l’instrument :cela fait, ie péroné est scié en même
temps que le tibia , de manière toutefois à ce que

6a section soit achevée la première.

On procédera exactement de la même manière lorsque

l'on voudra pratiquer l’amputation plus haut ou plus bas que
le lieu d'élection. — Quelques praticiens ont conseillé de
faire, après l'opération, l’extraction de la tête du péroné

5

mais cette pratiqué est dangereuse à cause de la communi-
cation quLexiste fréquemment entre sa capsule articulaire et

celle du genou (T).— Larrey a pratiqué l’amputation de la

jambe à travers les têtes articulaires du tibia (S).

2438. La ligature des vaisseaux sera pratiquée
d’après les règles générales. Lorsque l’amputation
est pratiquée très-haqt, cette ligature offre sou-
vent de grandes difficultés

,
parce que là les vais-

seaux sont placés les uns près des autres en forme
de faisceau. Lorsque l’artère nourricière du tibia

saigne fortement, une boulette de cire est appli-

quée sur le point oùellese trouve. — Lorsque les

vaisseaux sont liés
, les ligatures convenablement

disposées, et le pourtour de la plaie essuyé , les

lèvres de cette dernière sont rapprochées d'un côté
à l’autre, et maintenues à l'aide de bandelettes de
diachylon modérément serrées. Le moignon doit

cire étendu, ou fléchi sur îa cuisse, suivant que
le malade doit faire usage d’un membre artificiel

qui permette ou non les mouvemens dn genou.
— Le traitement ultérieur est le même que noos
avons exposé plus haut.

Bien que par ce procédé le moignon soit seulement recou-

vert par la peau
,
cela m’a toujours paru suffisant, et je n’at

pas encore observé la saillie des os. Il ne m est pas encore
arrivé de voir que la pression du bord aigu do tibia ait déter-

miné la gangrène et la perforation de la peau : aussi je regarde

comme inutile et superflue la section oblique du tibia que
quelques praticiens ont recommandée.

[Je suis étonné que, dans sa longue pratique, Chéliu

S

11’ait pas encore observé la perloration de la peau par le bord
tranchant du tibia. J’ai vu un assez grand nombre d’amputa-
tions pratiquées dans les hôpitaux par nos premiers maitres;

et, bien que la peau 11e fût nullement tendue au-devant du
moignon, bien que ce dernier fût complètement recouvert
sans aucun effort, j’ai vu assez souvent cette perforation. Je
l’ai vue lorsque cette section oblique du tibia n'avait pas été

faite
; je l’ai vue même survenir plusieurs fois à la suite de

la section oblique de la crête du tibia que Bédard a mise en
usage, et qui est généralement suivie. Cela tient sans doute
à ce que Béclard, en retranchant l’angle antérieur du tibia,

laisse subsister l’angle interne. Cette perforation
, que Bé-

clard n’a fait que changer de place, est complètement corri-

gée par la modification de Sanson
,
qui, portant la scie obli-

quement non sur la Crète du tibia
,

mais sur sa face

interne, retranche simultanément et l’angle interne, et

l’angle externe de l’os ]. (
Note du traducteur,')

MÉTHODE A LAMBEAUX.

2439. L’amputation de la jambe en conservant
un seul lambeau se pratique de la manière suivante :

après s’être prémuni contre l’hémorrhagie de la

même manière que dans l’amputation circulaire,

l’opérateur, placé au côté interne du membre,

(1) Zantj, Operationen, vol. IV, p. 170.

(2) Larrey, Mémoires de chirurgie militaire, vol. ni, p.

66
,
389.
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pose ,
sur le bord interne du tibia , un peu au-des-

sous de l’endroit où l’os doit être scié, le pouce

de la main gauche ,
l’indicateur et le médius sur

le péroné , et attire la peau en haut. De la main

droite il prend un couteau étroit à deux tranchans ,

l’applique en avant du pouce, sur le bord du tibia,

plonge la pointe à travers la peau et les muscles

dans une direction un peu oblique, de dedans en

dehors et d’avant en arrière
,
et l'enfonce jusqu’à

ce qu'il ail rencontré le péroné
;

il passe en arrière

de cet os, et, abaissant un peu le manche, il fait

traverser la pointe au côté externe du membre
dans un point diamétralement opposé à celui par

lequel on l’avait fait entrer. Côtoyant alors la face

postérieure des deux os, il porte le tranchant en

bas, et, après avoir parcouru une étendue conve-

nable, illaille le lambeau en divisant les muscles

et la peau. La longueur du lambeau doit varier

suivant l’épaisseur du membre ; elle doit toujours

être égale au tiers de sa circonférence. L’opérateur

divise alors circulaircment la peau de la partie an-

térieure de la jambe à un demi-pouce au-dessous

des angles formés à la base du lambeau : cette peau

est disséquée, et tenue renversée par l’aide qui

relève le lambeau. Pour achever la section des

parties qui restent encore adhérentes aux os l’opé-

rateur, conduisantle couteau exactementà la base

du lambeau
,
procède comme dans l’amputation

circulaire. Cela fait, le rétracteur est appliqué, et

les os sont sciés. Les vaisseaux étant liés et la plaie

neltoyéé, le lambeau est ramené au-devant des

os , et les bords de la peau sont ,
autant que possi-

ble , mis en contact. Le lambeau est maintenu en
place à l'aide de bandelettes de diachylon, qui sont

ramenées de la partie postérieure du moignon sur

sa partie antérieure
,
et par quelques autres, qui

sont, appliquées d’un côté à l’autre en croisant les

premières. Quelques tours de bande autour du
moignon, de la charpie sur la plaie, deux compres-
ses longuettes ,

une appliquée d’arrière en avant,

et une d'un côté à l’autre, et par-dessus quelques
tour de bande, dont quelques-uns passent au-de-

vant sur l’extrémité du moignon , tel est le panse-

ment.

chez les personnes qui ont le mollet très-fort le couteau
n’est pas enfonce immédiatement derrière les os, parce que
te lambeau serait trop épais, et ne pourrait pas être ramené
convenablement au-devant des os. Grœfe

[ 1) a proposé,
pour ces cas spéciaux

,
un couteau particulier, à t’aide du-

quel on excave la face antérieure du lambeau.

2440.

L’amputation de la jambe par la méthode
à deux lambeaux a été proposée pour la première
foik par Ledran (2) dans l’espoir d’obtenir plus
rapidement la cicatrisation

; Roux (3) l’a pratiquée

plusieurs fois. Klein (pag50) en a fait ressortir les

(1) Loco citato, planche, vil, fig. 4, 5.

(2) Traité des opérations de chirurgie. Paris, 1742,
pag. 668.

(3) Relation d’un voyage, etc., pag. 342.

avantages, et Weinhold est le premier qui l’ait

mise en usage en Allemagne.
2441.

Celle amputation à deux lambeaux offre

de grandes difficultés pour diviser d’une manière
régulière les parties molles sur les deux côtés du
mollet; parce que les os ne sont pas de la même
grosseur et ne sont pas situés sur le même plan;

ces difficultés n’étant compensées par aucun avan-
tage réel , l’amputation circulaire ou celle à un
lambeau doit toujours être préférée. Du reste on
la pratique de la manière suivante : on attire aussi

fortement que possible la peau du mollet en dedans;
on enfonce perpendiculairement un couteau à am-
putation étroit à deux tranchans , immédiatement
sur le bord interne du tibia, dans une direction

telle que sa pointe vienne sortir à la partie posté-

rieure et externe du membre en côtoyant le péroné
aussi près que possible; on conduit le tranchant

en bas ,
le long de cet os , et on forme un lambeau

long d’environ trois travers de doigts. On attire

fortement en dehors les angles de la plaie
; la

pointe du couteau est enfoncée dans l’angle anté-

rieur , le long du bord externe du tibia, et vient

sortir au côté antéro-exlerne du péroné dans l’an-

gle postérieur du premier lambeau; faisant glisser

le tranchant le long des deux os , on taille un lam-

beau de la longueur du précédent. Ces deux lam-
beaux sont relevés par un aide, et les chairs

interosseuses sonlcoupéescomme dans la méthode
circulaire. Le rélracteur est placé, et les os sont

sciés. Le pansement est le même que dans l’ampn-

tation de la cuisse à deux lambeaux.

Lorsque la peau est tellement adhérente au tibia qu’on ne *

peut la faire glisser dans les directions indiquées
,
on la di-

vise sur le tibia par une incision verticale, et on dissèque les

bords de la solution de continuité de manière à lui donner la

mobilité nécessaire.

On peut encore former d’abord le lambeau externe par

une incision semi-ovale qui commence à la crête du tibia,

et se termine à la partie moyenne du mollet, et divisant dans

cette direction la peau et les muscles, le lambeau est taillé

de sa pointe à sa base. Le lambeau postéro-interne est formé,

comme dans le procédé ordinaire, en enfonçant te couteau

dans l’angle postérieur de l’incision semi-ovale, et le faisant

ressortir dans l’angle antérieur.

B. Amputation sus-malléolaire.

méthode circulaire.

2442.

B. Bell (1). — Aptes avoir appliqué le

tourniquet, et placé le malade, un aide relève

les légumens vers le genou. Alors le chirurgien,

qui doit être placé à la partie interne de la jambe,

prend le couteau ordinaire à amputation, fait une

incision circulaire à la peau et au tissu’ cellulaire

jusqu’aux muscles : celle incision doit se faire as-

(1) Cours de ebirurgie, traduit par Bosquillon, Paris

,

1766, T, vl, pag, 224.
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sez bas pour que l'on puisse , après avoir détaché

une quantité suffisante de tégutnens, couper les

muscles et les os précisément au-dessous de l’en-

droit où s’insèrent les tendons des fléchisseurs de

la jambe. On enlève les parties molles qui sont en-

tre les os avec la pointe du couteau à amputation

ou d’un couteau interosseux ;
on place le rétrac-

teur, et on scie les os à dix pouces au-dessous de

l’articulation du genou.]

Bell nous dit
(
pag. 323 )

que celte opération est prati-

quée en ce lieu parce que, le diamètre de la jambe étant

beaucoup plus petit, et les parties que l'on coupe présentant

moins de surface
,
elle est plus aisée; qu'elle est moins dan-

gereuse en ce que l’ou peut recouvrir plus complètement

l’os de parties molles; que les os au contraire sont plus gros

immédiatement au-dessous du genou, et moins couverts de

parties molles, ce qui rend toujours l’opération plus lente,

quelques efforts que l’on fasse pour l’accélérer
;
que, et c’est

la une de ses plus fortes raisons, le malade. peut recevoir un

membre artillciel plus solide et mieux confectionné, et nous

ajouterons qu'elle paraît aussi moins dangereuse parce que

l’inflammation qui s’empare des parties divisées en ce point

est beaucoup moins grave que dans l’amputation au-dessous

du genou. (
Noie du traducteur.)

[2443. Salemi (1). — L’opérateur placé en de-

dans fait, à trois'pouces au-dessus des malléoles,

avec un petit couteau interosseux, une incision

transversale qui divise la peau à la partie anté-

rieure de la jambe
;
puis, plongeant la poittle du

couteau , dont le tranchant est tourné en bas, dans

l’angle interne de la plaie, et la faisant sortir par

l’angle externe , il forme , en rasant la face posté-

rieure du péroné eldu tibia , un lambeau convena-

ble, qu’un aide relève
;

puis, appliquant le tran-

chant du couteau sur la face postérieure et externe

du péroné, coupe le restedes parties molles jusqu'à

ce que la pointe du couteau rencontre lespace

interosseux
;
il entre alors dans cet espace, et di-

vise toutes les parties molles qui s’y trouvent ;
il

retire son instrument
,
le passe sur le tibia, qu’il

dépouille de son périoste, pénètre de nouveau
dans l’espace interosseux, où il divise le reste des

parties molles, retire le couteau, et achève de

mettre à nu la partie postérieure du tibia
; le ré-

fracteur est placé et les os sciés de manière à ce

que la section du péroné soit achevée avant celle du
tibia , et on panse par première intention. ]

III. AMPUTATION DU BRAS.

2444. L’amputation du bras peut être pratiquée

par la méthode circulaire et par la méthode à lam-
beaux. Dans l’un et dans l’autre cas on procède
comme pour l’amputation de la cuisse. Le malade
est assis sur une chaise, le bras écarté du tronc de
manière à former avec lui un angle drôit. — Si ou

(1 )
Des inconvéniens <Ie l’amputation de la jambe au lieu

d’élection, paris, 1835, pag. 18.

ampute dans le tiers inférieur ou dans le tiers

moyen, on fera comprimer l'artère brachiale
, et

l'artère sous-clavière au-dessus de la clavicule,

contre la première cèle, si on doit faire l’ampu-
talion dans le tiers supérieur du membre.

[Cependant il est une particularité à noter : c’est

que, dans les cas où on pratique l’opération beau-
coup au-dessus de l’angle inférieur du deltoïde ,

à l’endroit où les tendons du grand pectoral, grand
dorsal et grand rond s’insèrent à l’humérus, la

rétraction de ces muscles oppose un grand obsta-
cle à la cicatrisation

, et la plaie peut dégénérer
en ulcère (Boyer, pag. 191) ;

peut-être, dans ces
cas , serait-il bon de pratiquer l’amputation à lam-
beaux

,
qui alors devrait se faire de la manière

suivante :

Louis(l).— On fait, avec un bistouri droit,

une incision transversale jusqu’à l’os, un peu au-
dessus de l’angle inférieur du deltoïde

;
ensuite on

pratique deux incisions longitudinales le long du
bord antérieur et du bord postérieur de ce muscle.
Ces deux incisions tombent presque perpendicu-
lairement sur la première, et forment un lambeau
trapézoïde; on détache ce lambeau jusque auprès
de sa base; on le fait relever par un aide; on fait

la section circulaire du reste de l’épaisseur du
membre au niveau de la base du lambeau, et ou
achève l’opération comme dans tous les autres
procédés.

]

IV. AMPUTATION DE L’AVANT-BRAS.

2445. L’avant-bras peut être amputé par la mé-
thode circulaire ou par la méthode à un ou deux
lambeaux. Le malade est assis sur une chaise, ou
couché sur le bord de son lit; l’artère brachiale
est comprimée

; à la partie moyenne du bras
, par

un aide ou un tourniquet. L’avant bras est main-
tenu horizontalement, dans une moyenne entre
la pronation, et la supination, par deux aides dout
l’un saisit Ja partie supérieure, et l’autre la partie
inférieure du membre. — Un autre aide tend ré-

gulièrement la peau. Pour l’amputation de l'avant-

bras du côté droit l'opérateur se place au côté ex-

terne du membre, et au côté interne pour celle du
côté gauche. — Les deux os doivent être sciés en
même temps.

MÉTHODE CIRCULAIRE.

[
2446. Le chirurgien (2) est placé en dedans,

c’est à-dire entre le corps du malade et le membre
à amputer ; et

,
pendant qu’un aide relève les té-

gument, ü fait une incision circulaire à la peau ,

coupe les brides du tissu cellulaire qui la relien-

(1) Mémoires de l’Académie de chirurgie, T. V, in-12,
pag. 438.

(3) Sabatier
,
édition de Sanson et jBégin f 1832, T, iv

pag. 615.
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nent , et la fait relever autant que possible afin de

suppléer, parla longueur qu’il conserve au man-
que de chairs qui ne peuvent être ramenées vers

le centre du moignon. Celles-ci sont coupées à

leur tour au niveau de la peau relevée , et de bas

en haut. Comme il y en a beaucoup qui se trou-

vent placées profondément entre les deux os de

l’avant-bras
,
on ne peut être trop attentif à les in-

ciser toutes en portant le couteau à diverses repri-

ses en dedans et en dehors, et même en le faisant

passer entre les deux os. Dupuytren conseille,

dans ce cas
,
de glisser le couleau à plat le long de

la face antérieure du cubitus, et ensuite sur celle

du radius, de manière à comprendre au-devant de

lui toutes les chairs profondes de la face antérieure

de l'avant-brus
,
que l’on divise en relevant le

tranchant de l'instrument. La même manœuvre ,

répétée en arrière , termine l'isolement complet

des deux os. Enfin on divise leur périoste comme
dans toutes les autres amputations. Après avoir

placé une compresse fendue à trois chefs, on porte

la scie sur le radius, comme le plus épais, excepte

à sa partie supérieure
,

et comme celui qui pré-

sente le plus de résistance; ensuite elle agit en

même temps sur le radius et sur le cubitus , ce

que l'on obtient en levant Je poignet. Pour pouvoir

les scier en même temps il faut que 1 avant-bras

soit mis dans la plus grande pronation. Si on lui

donnait une autre position, le cubitus se trouve-

rait presque immédiatement au-dessous du radius.

B ailleurs ces deux os vacilleraient l'un sur l’autre,

ce qui nuirait à l’action de la scie, et pourrait oc-

casionner des ébranlemens fort nuisibles à leur ar-

ticulation supérieure. On pratique la ligature des

artères, et on réunit d’avaut en arrière les lèvres

de la plaie. ]

MÉTHODE A LAMBEAUX.

2447. Bans l’amputation à un lambeau ce der-

nier doit être formé aux dépens de la face anté-

rieure de l’avant-bras. On applique perpendiculai-

rement
, sur le radius, à l’endroit où les os doivent

être réséqués, un couteau étroit à deux tranohans
;

et, pendant que les doigts de la main gauche ra-

mènent en dedans la peau et les muscles , l’in-

strument est enfoncé de manière à ce que sa pointe

vienne sortir au côté cubital de l'avant-bras
, à la

même hauteur que son point d'entrée : le tran-

chant étant alors dirigé en bas, le long des deux
os, on forme un lambeau dont la longueur est

proportionnée au volume du membre. — Lorsque
la peau qui recouvre ia partie postérieure de l’a-

vant-bras aura été coupée circulairement par une
incision qui poriera à un travers de doigt au-des-

sous des angles du lambeau, elle sera disséquée
et renversée. Quant au reste de l’opération, elie

se pratique comme dans l’amputation de la jambe.
Si on veut pratiquer deux lambeaux, on agit de

la manière suivante :

2443. Le lambeau intérieur se forme comme
nous venons de l'indiquer (§ 2447), et, pour

tailler le postérieur, on enfonce le couleau dans
l’angle supérieurde la première incision

, el , con-
tournant les os en arrière, on le lait ressortir

par l’angle interne
;
portant le couleau en bas , on

taille un lambeau analogue au précèdent. Ces deux
lambeaux sont relevés; les muscles interosseux et

le reste des parties molles sont divisés de la même
manière que dans l'amputation de la jambe prati-

quée à lambeaux. Le rélracleur élaut placé , on fait

la seclion des os.

Dans l'amputation de I avant-bras la peau suffit pour cou-
vrir complètement la plaie

,
ainsi que nous l’avons indique

pour l'amputation de la jambe. Dans l'amputaiion circulaire

il suffit, pour arrêter I biimorrbagie
,

d’appliquer trois ou
quatre ligatures , que l'on peut toutes placer, à l’exception

de celles de l'artère interosseuse
,

sans lever la compres-
sion exercée sur l'artère brachiale.

Dans l’amputation â un lambeau les ligatures sont ordi-

nairement plus nombreuses
,
et, dans l’amputation à deux

lambeaux
,
on a été quelquefois obligé d’en faire onze (1).

Y. AMPUTATION DES OS DU MÉTATARSE ET DU

MÉTACARPE.

2449. L’amputation des os du métatarse se pra-

tique de diverses manières , suivant que l’on veut

enlever le premier , le cinquième mélalarsien ,
ou

tout autre intermédiaire
, et suivant aussi que les

parties molles sont plus ou moins altérées. Le
tourniquet sera appliqué au-dessus du creux po-

plité. Un aide sera chargé de le surveiller; un se-

cond aide maintiendra la jambe, et un troisième

sera chargé d’écarter les orteils sains de celui

qu’on veut enlever. Le malade est placé dans la

même posilion que pour l’amputation de la jambe.

2450. L’ampntaliot! du premier métatarsien
se pratique avec un lambeau interne, supérieur

ou inférieur , suivant l’état des parties molles.

Si on veut former un lambeau inférieur aux dé-

pens de la face plantaire, et si on opère sur le pied

gauche, l’opérateur saisit le gros orteil
,
et le

porte en dedans , tandis qu’un aide porte les autres

orteils en dehors, Lorsqu’au contraire on opère

sur le pied droit, l’opérateur saisit les orteils sains

pour les porter en dehors , tandis que l’aide écarte

en dedans le gros orteil. — Enire l’orteil sain et

l’ofteil malade on enfonce le couteau dans une
direction perpendiculaire, et on le conduit, le

long du côté externe du premier métatarsien,

jusqu’au niveau du point où cet os doit être scié.

On enfonce alors le couteau au côté interne de ce

mélalarsien , à la hauteur de l’angle formé par la

première incision, et, contournant sa face infé-

rieure, le tranchant est dirigé en b,. s jusque prés

de l’articulation métatarso-phalangienne : celte

incisiou divise toutes les parties molles jusqu’à

l’os. Ces deux premières incisions sont réunies

(1) Klein, Loco citalo, pag. 46.
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par une troisième transversale qui parcourtla face

dorsale du métatarsien , à deux lignes environ au-

dessous des angles formés par ces deux incisions.

Une deuxième incision transversale, pratiquée à

la face plantaire
, au niveau de l'articulation inéla*

tarso-phalangienue , sert à réunir inférieurement

les deux incisions longitudinales : le lambeau cir-

conscrit par ces trois dernières incisions est déta-

ché de l'os jusque vers les angles supérieurs des

incisions latérales; il est renversé, et maintenu

par un aide, qui est chargé également d’attirer,

aussi fortement que possible
,
en haut la peau du

dos du pied. — Legros orteil est alors, autant

que possible, attiré en dedans;
-

l’opérateur pénè-

tre, avec un couteau étroit, par la face dorsale du
pied

, dans I angle de l’incision externe, entre les

deux premiers métatarsiens
;
dirigeant le tranchant

contre le métatarsien du gros orteil ,
il divise les

tendons qui se trouvent autour de lui, et, contour-

nant la face dorsale de cet os de dehors en dedans,

il divise toutes les parties molles qui peuvent avoir

conservé des adhérences. L’opérateur contourne

également ce métatarsien par sa face inférieure,

tout près de la base du lambeau, pour achever

aussi la section des parties molles. Cela fait, les

chairs sont relevées par une compresse fendue;

une petite attelle passée entre les deux inélatar-

siens est maintenue par un aide, etl’os est scié sur

elle au niveau de la section des parties molles. —
L’hémorrhagie estarrêlée par la ligature, ou sim-

plement par de l'eau froide; et, lorsque la plaie a

été nettoyée, le lambeau est ramené, sur elle de

manière à ce que son bord interne se trouve eu

contact avec le bord de la division de la peau dor-

sale du pied. — Quelques bandeleltesde diachylon,

ramenées de la face plantaire sur la face dorsale,

suffisent pour le maintenir dans cette position.

Quelques plumasseaux de charpie, une compresse
longuette, et une bande en GO, dont une anseem-
brasse l’articulation du pied, etl’aulre le niveau de
la plaie, consliluent le premier pansement.

I.a section <ies tendons est souvent très-difficile : on l’o-

père plus facilement en glissant la pointe du couteau entre

eux et les os
,
et

,
tournant le tranchant vers les (eudons, on

les divise à piein tranchant.

2451. Lorsque l'étal des parties molles rend né-
cessaire la formation d’un lambeau interne, on
attire, entre le pouce et l’indicateur de la main
gauche, la peau vers le côte interne du premier
métatarsien; on enfonce un couteau droit sur 1 le

bord externe de l’os, à un travers de doigt envi-

ron de son articulation tarso-inétalrasieune
, et,

contournant avec sa pointe le côté interne de l’os,

ou arrive à sa face plantaire, que l’on traverse. Le
couteau est alors fortement appliqué contre l’os,

et, descendant jusque vers l’articulation métatarso-

phalangienne
, on coupe la peau qui recouvre la

face interne de l’os. Une incision longitudinale qui

pénètre entre le premier et le second métatarsien

divise toutes les parties molles situées entre eux

jusqu'au niveau du point de départ de la première

incision; le lambeau est relevé, et le couteau,

porté dans l’anglede la dernièreincision, contourne
la face dorsale du métatarsien jusqu’à la base du
lambeau, puis il contourne sa face plantaire: de

celle manière toutes les parties molles qui adhé-
raient encore à i’os sont divisées. Le rélracleur

étant placé, on fai! la section de l’os comme dans

le cas précédent. L’écoulement du sang élanl ar-

rêté, le lambeau est appliqué sur le côté interne du
second métatarsien, où il est maintenu comme
dans l’amputation avec un lambeau inférieur.

Lorsque l’état de l’os le permet, ou doit faire la sec-

tion del’os obliqueinentd’arrière en avant, et de dedans en

dehors, de manière à ce que sa surface réséquée corresponde

au côté interne du pied. On évite, par ce moyen, la saillie

de l’os. Lorsque ce procédé peut être mis en usage, l’incision

longil udinale qui sépare les deux premiers métatarsiens doit

se terminer à un demi-pouce en avant de la base du lam-

beau, et les deux incisions circulaires qui doivent réunirsu-

périeurement et inférieurement celle incision à la base du
lambeau doivent être obliques, et diviser la peau, les ten-

dons et le périoste : c'esl dans la direction qu’on leur

donne que doit être pratiquée la section del’os.

Zanij, Operationen, vol. iv, pas. 184.

2452. Si l'état des parties molles nécessite la

formation d’un lambeau supérieur, on pratique d’a-

bord, entre le premier et le second métatarsien,

une incision longitudinale qui se termine au point

où doit être pratiquée la section del’os. Une seconde

incision longitudinale est pratiquée le long du bord

interne du premier métatarsien; une troisième in-

cision circulaire est faite au-dessus de l’articulation

métatarso-phalangienne. Le lambeau circonscrit

par ces trois incisions est détaché jusqu’à sa base,

et relevé par un aide. Une incision semi-circulaire,

contournant !a face plantaire du métatarsien, réu-

nira les deux angles formés par !a base du lambeau.

La- section de l'os et le pansement se font de la

même manière que dans les cas précédens.

'L’amputation du cinquième métatarsien se fait exacte-

ment de la même manière que celle du premier'.

24531

. L’amputation des métatarsiens intek-

MÉoiAiitES se fait de !a manière suivante : de chaque

côté ue l’os malade on pratique, d’avant eu arrière,

uneincision longitudinale qui s'étend jusqu’au point

où l’os doit être réséqué; pendant qu’on pratique

ces deux incisions ie tranchant du couteau doit tou-

jours côtoyer l’os qu’on \a enlever. Ces deux inci-

sions doivent dire conduites de manière à ce que

,

à la face plantaire, elles tendent, à se rapprocher

l’une de l’autre, et par conséquent à former un Y.

L’une devra toujours èlre plus longue que l'autre :

ainsi, par exemple, si on opère sur le pied gauche,

!’incision qui se trouve au côlé externe du métatar-

sien sera plus courte de trois à quatre lignes que

celle du côlé interne. L’inverse aura iieu si on opère

du côté droit. Uhe incision oblique pratiquée sur
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la face dorsale du pied réunira les angles formés

par ces deux incisions, et devra porter à deux lignes

environ en avantdu point où l'os doit être réséqué.

Un aide attire la peau en arrière pendant que ie chi-

rurgien divise dans la direction de l’incision oblique

de la peau toutes les parties molles qui recouvrent

.l’os. Le rélracleur est placé, et une attelle est glis-

sée dans l’incision qui se prolonge le plus en arrière;

la lame d’une petite scie est introduite sur le coté

opposé du .métatarsien, ei fait la section de l’os

dans la direction de l’incision oblique de la peau.

— L’hémorrhagie étant arrêtée , les métatarsiens

qui restent sont rapprochés les uns des autres, et

des bandelettes de diachylon, ramenées de la face

plantaire à la face dorsale du pied, les maintien-

nent dans cette position, et fixent en contact les lè-

vres de la plaie faite à la peau.

Zang, Operationen, vol. IV, pag. 187.

2454. L’amputation des os du métacarpe se

pratique exactement de la même manière que celle

des os du métatarse.

i
VI. AMPUTATION DE L’OMOPLATE.

Cette opération, qui avait été pratiquée avec

succès , en 1819
,
par Liston ,

a été décrite très au

long par Walther
, et pratiquée depuis avec suc-

cès par Haymann.
2455. Walther (I) a démontré sur le cadavre

la possibilité de cette opération. — Il fait une inci-

sion cruciale sur la face externe de cet os , dissè-

que les quaire lambeaux, rejette les muscles de

côté , et incise l’insertion des muscles qui se trou-

vent sur le bord externe et interne de l'omoplate.

I! porte un trait de scie transversal immédiatement
au-dessous de l’épine de l'omoplate, de manière à

ce que l'angle supérieur et toutes les parties qui

se trouvent situées au dessus de cette épine puis-

sent être conservées. Cela tait, il sépare de l’os

les muscles situés à la face postérieure de l’os , ce

qui peut facilement être pratiqué avec ^manche
d’un scalpel. Le tronc de l’arlère sous-scapulaire

n’esl pas divisé. - «

2456. Hayma'Nn (2) a pratiqué celte opération

avec un plein succès pour exlirper uno tumeur qui

était adhérente à l'omoplate. Celle tumeur lut d'a-

bord mise à découvert à l’aide de deux grandes in-

cisions semi-circulaires
,
qui divisèrent la peau et

l’expansion tendineuse sous-cutanée; elle fut em-
portée d!un coup de couteau rapidement porté à sa

base. L’omoplate fut scié obliquement au travers

de son épine
, en sorte que l'opérateur conserva

presque uniquement l'acrornion et la partie ex-

terne des muscles situés au-dessus de l’épine. —

(1) ÏMInb. nted. and surgical Journal, janvier 1820.
(2) Journal de Grœfe et Wullher , 1823 , vol. V, cah. Il,

m. 269.
' '

La cicatrisation opérée , le malade pouvait porter

librement le bras dans presque toutes les direc-

tions
;
seulement les m ou veraens d’élévation étaient

gênés.

[2457. Luke (1) fit une première incision qui

,

parlant du ci eux axillaire , se rendait à l’angle in-

férieur de l’omoplate en côtoyant son bord anté-

rieur, puis, doublant l'angle de l’omoplate, il la fit

remonter jusque près de l'épine de cet os, en dé-

crivant par conséquent une courbe à concavité su-

périeure. Une seconde incision, réunissant les

deux extrémités de cette courbe . fut dirigée au-

dessous de l’épine du scapulura. Cesdeux incisions

offraient par conséquent la forme d’un O. La peau

fut d’abord seule divisée
,
puis tous les muscles

qui passent au-dessus des fosses sus et sous-épi-

neuses, c’est-à-dire la-parlie postérieure du deltoïde,

le trapèze, le petit rond et le sous-épineux furent

incisés jusque sur l’omoplate daus la direction où

on voulait faire la section de l’os.]

[ 2458. Jaeger (2) pense que L’on doit inciser

simultanément la peau et les muscles; que, dans

les cas où i’on pratique cette opération pour extir-

per uue tumeur volumineuse, on doit faire deux

incisions semi-elliptiques
,
et que ,

si l'on a affaire

à une tumeur peu volumineuse ou à uue carie , on

doit se bornera une incision en X ou eu T. Les

muscles et la peau sont ensuite disséqués: l’omo-

plate étant éloignée’ dçs côtes soulève les muscles

qui s’insèrent sur ses bords ,
ce qui facilite leur

" section. Un couteau glissé sous cet os eu sépare le

muscle sous-scapulaire
,

et d’uu trait de scie on

pratique la section de l'os.
]

IV. Amputations dans la contiguïté des os ,
ou

désarticulations.

Brasdor, Mémoires de l’Académie de chirurgie, vol. V,

pag. 747.

JP ailher, Abhandl. aus dem Gebiete der siedicio, etc.

Eandshut. 1810, pag. 9t.

Mùnzenlhaier
,
Vers, über die Amputalionen in den

Gelenken. Lsips.
, 1822.

Lisfranc , Revue médicale, mars J837, pag. 373.

2459. Les amputations dans la contiguïté (exar-

ticulaliones , enuclcationes) sont, dans quelques

circonstances, la seule ressource que possède l’art

pour lâcher de conserver la vie de l’individu ;

c'est ce qui a lieu lorsqu’on les pratique dans les

articulations scapulo-humérale et coxo-fémorale ;

(1) Haymann, Journal de Grœfe et Walther, vol. V,

cah. iv, r>ag. 572.

Hayman
,
Rusl's Magazin, vol. XIX, cah. III, pag. 605,

1825.
The London medical Gazette, n° 21 , 1829. »

(2) Ueber die Kesection der Knocben. Lerlln
,
1832,

pag. 213.
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dans d'antres cas elles sont pratiquées parce que

l’os esl trop court pour permettre de faire l’ampu-

tation dans sa continuité : c’est ce qui a lieu dans

les affections des phalanges. Enfin on les pratique

comme étant un lieu d’élection dans les cas où il

faudrait enlever une portion trop considérable d’un

membre qui pourrait encore être utile au malade :

c’est qu’on les pratique dans les articulations du

pied , du genou
,
de la main. — Les dangers de

celte amputation ont été considérablement exagé-

rés dans tes premiers temps, mais les recherches

modernes ont démontré qu’elles offraient beaucoup
moins de dangers qu’on ne le pensait. Quelques

praticiens mêmes, eftlre autres Larrey, pensent

qu’elles sont moins graves que les amputations

dans la continuité. — Les procédés mis en usage

pour les désarticulations sont très-variables. En
général on forme un ou deux lambeaux

,
dont l’é-

tendue et la direction sont indiquées en partie par

la nature de l’articulation
,

et e.1 partie par la

forme de la lésion qui nécessite celte opération. —
Scoutetten (1) a indiqué une méthode particu-

lière (méthode ovalaire) applicable à toutes les

désarticulations : ce que cetle méthode offre de

particulier c’est que
,
a l aide d’une incision trian-

gulaire, elle forme une plaie ovalaire dont les

deux extrémités avoisinent l’articulation. Lorsque
les parties molles situées à la partie supérieure de

l’articulation sont intéressées , elles peuvent être

circonscrites.' par cette méthode ; les bords de la

plaie se retirent d’une manière régulière
, comme

cela n'arrive pas toujours dans les amputations à

lambeaux, et la plaie se réunit par une cicatrice

linéaire. Dans quelques articulationscependant l'o-

pération par cette méthode esl plus difficile que
l’amputation à lambeaux.

C’est là la métliode que Langenbeck et plusieurs autres

mettaient en usage pour la désarticulation de certaines par-
ties.

2460.

Les saillies osseuses, que l’on peut tou-

jours sentir à travers les parties même tuméfiées
,

sont les meilleurs guides pour faire reconnaître

l’articulation. On ne doit jamais pénétrer de vive

force avec le.couteau dans une articulation : dans
celles qui offrent des surfaces enclavées on peut y
arriver facilement et sans violence lorsque les

moyens d’union ont été détruits. Lorsque l’on tra-

verse une articulation, le tranchant du couteau
doit toujours être dirigé du côté de la surface arti-

culaire que l’on va emporter. — Souvent, dans les

cas qui nécessitent cette opération
,
on trouve que

les parties molles qui environnent l’articulation

sont blanches
,
indurées

,
comme lardacées. Lors-

que ces parties ne sont point réduites en bouillie,

on peut s’eu servir pour faire les lambeaux
;
la tu-

méfaction chronique dont elles sont le siège di-

minue rapidement sous l’influence d’un pansement
convenable : j'ai vu des cas dans iesqueis la cica-

trisation avait clé tout aussi rapide que si les par-

ties molles eussent été complètement saines. Dans
ces cas les lambeaux doivent toujours être un peu
plus grands que d’habitude.

Margot
(
Lisfranc

) ,
Revue médicale, janvier 1827 ,

pag. 41.-

I. DÉSARTICULATION DE LA CUISSE.

Barbette
,
Prix de l'Académie de chirurgie, vol. iv.

Meckel, et Unger
,
An fémur è cavitate cotyloïdeâ am-

putandum. Halle, 1793.

Moublei , Journal de'médeeine, T. XI, pag. 240.

Tallichetf l)e reseelo femore ex articule. Halle, 180S.
Iledemis

,
De femore in cavitate cotyloideâ ampulando.

I.eips.
, 1823.

2461. L’ampulation de la cuisse dans son arti-

culation coxo-fémorale esl l’opération la plus grave

de la chirurgie
;
les dangers dus au fait même da

l’opération sont encore considérablement augmen-
tés par l’état morbide qui la rend indispensable.

Sur trente cas dans lesquels elle a été pratiquée

dix (1) ont eu un heureux résultat, et quelques

opérés sont morts assez longtemps après l’avoir

subie pour permettre de dire qu'ils n'y ont pas ri-

goureusement succombé.-

Krimer
, (2), qui a perdu un malade dix jours après

l’avoir amputé d’après ie procédé de Larrey
,

el qui le vjt

mourir â la suite de crampes survenues suintement, re-

garde cette opération comme impraticable â cause de ses

dangers, l.es résultats obtenus jusqu'à ce jour sont loin ce-

pendant de la faire rejeter sans retour.

2462. Comme indications de cetle opération on
peut regarder : le développement considérable de

la gangrène qui aurait envahi toute l’épaisseur de

la cuisse ; l’écrasement du fémur et des parties

molles, quine permettraient pas défaire l'ampu-

tation a lambeaux au-dessous du grand trochan-

(1) Perautl,
cité par Sabatier, Médecine opératoire, 1832,

T. IV, pag, 673.
Larrey

,

Mémoires de chirurgie militaire, vol. IY,

pag. 27.

Browmigg et Gulhrie
,

Cités par S. Coopey
,
üict. de

chirurgie.

Delpech, Revue médicale, septembre 1824, pag. 333.
— Journal général de médecine, juin 1828,

pag. 424.

Wendelsla<U
t
Journal de Hufeland, 1811

,
vol. VI,

pag. 110.

Motl
,
l.ondon med. and physieal Journal.

OrIon
,

Med. -chirurgical Transactions, vol. XIII,

part. Il, pag. 606.
Bryce, Glascovv medical Journal’, août 1831.
Macfar/ane

,

Clinlcal Report of the surgical prac-

tice, etc. Glasgow, 1 832, pag. 182.

(2) Journal de Graefe et Waither* vol. AI!
,

cab,

pag. 121.(1) De la mélbode ovalaire. Paris, 1837.
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ter. — La carie de l’articulation ne saurait être

regardée comme une indication, car la cavité

cotyloïde est aussi malade dans ces cas.

2463. Depuis Wohler, qui eut la première

idée de celle opération, le manuel opératoire a

subi de nombreuses modifications
;
quelques-unes

n’ont encore été essayées que sur le cadavre
,

et

quelques-unes
, pour être mises en pratique , ont

besoin que les parties môlles soient saines. Cepen-
dant en généra) le procédé de Larrey est celui

que l'on doit préférer à cause de la facilité et de la

sûreté qu’il présente. Du reste la majeure partie

des succès que l'on a obtenus sont dus à cette mé-
thode

,
à laquelle , dans quelques cas , ou n’a fait

subir que de très-légères modifications.

A. Méthode à un lambeau.

Nous trouvons
,
pour exécuter l’opération par

celte méthode , sept procédés. Dans un (Puthod)
le lambeau est postérieur; dans quatre (L’A-
louette

,
Delpech

,
Lenotr , Langenbeck

)
il est

interne
,
et dans deux

(
Plantade ,. Manec

)
il est

antérieur.

[2464. Puthod (1). — On fait d’abord la liga-

ture de la crurale. Le malade étant couché sur le

côté sain
,
des aides le fixent , et d’autres soutien-

nent les extrémités inférieures. Le chirurgien
,

après avoir fait attirer la peau en haut, pratique

une incision transversale demi-circulaire qui n'in-

téresse qu’elle ; elle commence au côté poste'ro-iu-

terne de la cuisse, et se termine au-dessous du
grand trochanter. La peau étant retirée

,
le tendon

du grand fessier est divisé
,
et , longeant le grand

trochanler, on divise tous les muscles qui s’y at-

tachent. Le couteau est plongé dans l’article au-
dessous du long tendon du grêle antérieur, on
coupe transversalement la capsule; on tire le fé-

mur à soi en le repoussant ensuite comme si on
voulait produire une luxation eu dehors et en
haut; la tête sort , le ligament rond qui est tendu
est divisé

, on achève la section de la capsule. Les
muscles delà partie postérieure interne de la cuisse
sont divisés à quatre ou cinq traversée doigtée
leurs insertions, puis on coupe ceux de la partie
interne au niveau du petit trochanter.]

2463. L’Alouette (2). — Le malade est cou-
ché sur le côté sain ; un tourniquet appliqué sur
i artère crurale

, et le membre étendu , un aide re-

lève la peau et les muscles. Le chirurgien pénètre
jusqu'à l’articulation à l’aide d’une incision semi-
circulaire commençant extérieurement au sommet
du grand trochanter, et s'arrêtant en arrière à la

tubérosité de l’ischion. Par cette section la peau et
les muscles sont simultanément divisés. L’articu-

(1) Morand, Opuscules de chirurgie. Paris, 1768. Impar-
tie, pag. 206.

(2) Quæstio chirurgie». Paris, 1748. — Thèses ehirurg.
de Haller

,

T. V, pag. 270.

lation trouvée avec l’ongle de l’indicateur delà main
gauche

,
la capsule est ouverte. L’aide qui main-

tient le membre lui imprime uu mouvement de
rotation en dedans. Par ce mouvement le liga-

ment inter-articulaire se montre en arriéré regar-

dant la tubérosité de l’ischion
;

il est coupé avec
un bistouri boutonné. La cuisse est fléchie sur le

bassin
, et la tôle du fémur s’échappe de la cavité.

Le tranchant, côloyantle col du fémur, contourne
la tête de cet os, achève la section de la cap-

su le, et les muscles de la partie antérieure et interne

de la cuisse sont coupés à quatre travers de doigt

au-dessous de l’article.

24“6. Delpech (1) a pratiqué cette opération

deux fois avec succès. La ligature de l’artère cru-

rale etaut faite, on plonge un couteau dans l’é-

paisseur du membre
, de la partie, antérieure et

un peu interne de la cuisse vers sa partie posté-

rieure, au contact de la partie inférieure du col

du fémur. Cet instrument, dirigé en bas et eu
dedans, taille un lambeau qui comprend les par-

ties molles internes de la moitié de la longueur de
la cuisse. Si la surface de ce lambeau offre quelques
artères fournissant du sang, on ies lie. Le membre
est ensuite renversé en dehors; le'couieau porté

dans l’articulation coxo-fémorale la franchit, et est

dirigé directement eu dehors, opérant ainsi une
section horizontale de la partie supérieure et ex-

terne de la cuisse. Le membre enlevé, on lie les

arteres qui donnent du sang. Le lambeau est rap-

proché et fixé par des points de suture pratiqués

de pouce en pouce. — Il faut avoir soin de ne pas

conserver une trop grande étendue de peau au

côté externe (pag. 433); il vaut mieux augmen-
ter, si cela est nécessaire, la longueur du lambeau,
et le porter jusqu au bas du tiers moyen de la

cuisse.

[Ce procédé n’est autre que celui de Larrey;
seulement ce dernier conserve les fessiers et la

peau qui les recouvre tandis que Delpech les em-
porte.

]

2467. Langenbeck (2) fait une incision transver-

sale qui, partant de la face antérieure du mem-
bre, tout prés de l’artère crurale, le contourne

eu dehors pour venir se terminer à la face pos-

térieure tout près de la tubérosité ischiatique.

Cette incision divise toutes les parties molles jus-

qu'au col du fémur. Le genou étant porté en de-

dans, on pénètre dans t articulation
;
le ligament

rond est coupé, cl on taille un lambeau interne

en contournant la face interne du fémur.

[2468. Lenoir. — L’artère étant comprimée
sur ies pubis, et la cuisse inclinée dans l’adduction,

te chirurgien placé au côté externe du membre
fait d’abord en arrière et en dehors une incision

transversale, fait relever les parties molles, atta-

que l’articulation par sa région externe et posté-

rieure, et termine en taillant le lambeau interne.

(1) .Tournai de Sêdillot
,
T. OUI, juin 1828, pag. 430.

(2) liihliotheli liir die Chirurgie, vol. IV, cah. III,

pag. 512.
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Un aide pince avec les doigts l’artère dans 'l’é-

paisseur du lambeau jusqu’à ce qu’elle ait été

liée.]

[2469. Plantade. (1). — Le chirurgien ne fait

qu’un seul lambeau, situé à la pas lie antérieure

de la cuisse. Il est taillé par trois incisions, une

transverse et les deux autres verticales, comme
dans le procédé de Lafaye pour la désarticulation

de l’épaule.

[
2470. Manec. — On fait coucher le malade sur

une table, le bassin reposant sur le bord et de ma-

nière à isoler totalement le membre qu’on veut

enlever. L’opérateur introduit la pointe du couteau

dans le milieu de l’espace qui sépare l’épine ilia-

que du grand trochanter, le pousse dans la pro-

fondeur des chairs en rasant la face antérieure du

col du fémur, et le dirige de dehors en dedans de

manière à sortir au-devant de l’hchion
;

il fait alors

marche/ la lame de l'instrument à plat, et longeant

la face antérieure de l’os de la cuisse jusqu’à ce

qu’il juge convenable la longueur des chairs à con-

server. Il relève aussitôt le tranchant du couteau,

et taille un vaste lambeau à convexité inférieure

qui retombe par son propre poids
;
un aide le sai-

sit, le relève, et comprime entre ses doigts l’artère

crurale renfermée dans son épaisseur. L'opérateur

fait passer le couteau au-dessous du membre dans

l’angle interne de la plaie, divise jusqu’à l'os toutes

les parties molles, et ramène l’instrument dans

l’angle externe, où il achève de diviser les attaches

musculaires qui se font sur le grand trochanter.

Le couteau, tenu à pleine main, est porté sur la

capsule articulaire, et, décrivant une courbe sur le

grand diamètre de la sphère osseuse , il ouvre la

capsule par sa face antérieure , la tête du fémur ap-

paraît aussitôt si l’on favorise ce mouvement en
portant la cuisse en dehors. Le ligament triangu-

laire est le seul obstacle qui s’oppose à la sortie

complète de l’os un coup de pointe porté sur ce

ligament, tendu par la luxation que l’opérateur

vient de produire, rend bientôt toute la liberté au
fémur; il achève de le débarrasser de ses liens en
coupant la face postérieure de la capsule articu-

laire.
)

B. Méthode à deux lambeaux.

Pour pratiquer la désarticulation de la cuisse

par cette méthode nous rencontrons dix procédés,
llar.s six (À. Blandin, Larrey, Dcpüytren, —
deux procédés— , Lisfranc, Walther) les deux
lambeaux sont, l’un interne, et l’autre externe

; et

dans quatre (Wohler, Béclard, Bell, Bfgin et

Sanson) ils sont, 1 un antérieur, et l’autre posté-
rieur.

(1 )
Ce procédé de Plantade n’est qu’indiqué par Velpeau

(Médecine opératoire, 1832, T.i, pag. 52ÛJ ;
nous n’avons

pu avoir connaissance du travail où il doit être décrit plus
au long. ]
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[2471. A. Blandin. — Il fait d'abord la ligature

de i’arière crurale, et, plongeant le couteau au

côté interne du fémur, au basale l’incision faite

pour la ligature, il taille un lambeau interne, puis

il< taille un lambeau externe. Ce n’est qu’après

avoir coupé les deux lambeaux qu’il procède à

l'ouverture de la capsule et à la désarticulation, j

2472. Larrey (1). — Le malade étant couché

horizontalement, le chirurgien se place au côté

externe de la cuisse malade, et fait la ligature de

l’artère crurale. Il divise la peau de tout le membre
par un coup circulaire qui commence en arrière,

immédiatement au-dessous du grand trochanter,

et se continue en ligue droite vers le pli de la

fesse. On termine la section d’arrière en avant par

une ligne parallèle à la première; ensuite on taille

le lambeau interne de dehors en dedans ou de de-

dans en dehors, suivant l’élat des parties. Ou dé-

couvre le côté interne de l’articulation, dont ou
coupe la capsule avec le même instrument ; on fait

luxer la tête du fémur en dedans
; ou coupe le li-

gament inlerarliculaire
; on écarte le plus possible

la tête de sa cavité, et l’on passe le même couteau

au-dessus du grand trochanter pour couper les atta-

ches tendineuses des muscles rotateurs de la cuisse.

En inclinant le couteau on rase la surface externe

de celte tubérosité pour couper le faisceau tendi-

neux des muscles fessiers, et l’on tombe ainsi dans

la division préliminaire de la peau. En formant ce

deuxième lambeau on a coupé des artères qu’il faut

lier; on rapproche les deux lambeaux après avoir

réuni toutes les ligatures dans i 'angle inférieur de

la plaie, et avoir placé dans ce même angle une
bandelette de linge trempée dans l’huile d’amande
douce : cette bandelette doit remonter jusqu’à la

cavité cotyloïde.

[2473. Ddplytren : I
er procédé (2). — L’artère

étant comprimée, le chirurgien applique les mains
à la partie supérieure de la cuisse pendant qu’on

lui imprkné de légers mouvemens, et reconnaît le

siège de i’articulatien. C’est de ce point que le

chirurgien, placé au côté externe du membre, et

dont la main est armée d’un couteau à amputation,

fait partir une incision qui descend trois pouces

plus bas, et remonte eusuite sur le côté externe et

postérieur de la cuisse jusqu'à un demi-pouce au-

dessous de la lubérosilé ischiatique
;
la peau se ré-

tracte, et c’est au niveau de cette rétraction que les

muscles sont coupés jusqu’à l’os. L’opérateur

change le couteau de main, fait partir une seconde

incision du point où a commencé la première, et

celle seconde incision
,
qui a la même longueur et

la même disposition que la précédente, vient finir

sur le même point qu’elle, après avoir passé sur le

côté interne et postérieur du membre. Les lam-

beaux interne et externe sont disséqués jusqu’à

l’article
;
uu aide les maintient relevés ; l'on coupe

circulairemenl sur la tète du fémur, puis on divise

(t) Clinique chirurgicale. Paris, 1829, T. III, p. 611.

(2j Décrit par Lisfranc, Archives générales de médecine,

1823, T. i, pag. 171.
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îe ligament triangulaire; le couteau traverse l’ar-

ticle, et le membre est détaché.
]

[2474. Dupuytren : 2 e procédé (l). — Le chi-

rurgien se place en dedans du membre, et se sert,

s’il est ambi-dextre, de la main droite pour le mem-
bre droit

,
de la main gauche pour le membre

gauche. L'artère crurale est comprimée par un
aide. L'operateur soutient lui-même la cuisse, et

l’incline plus ou moins dans la flexion, l’extension

ou l’abduction. Il lait en dedans une incision semi-

lunaire, à convexité dirigée inférieurement, qui

commence auprès de l’épine iliaque antéro-supé-

rieure, et finit auprès de la tubérosité de l’ischion ,

ne divise d’abord que la peau, qu’un aide relire

aussitôt, coupe sur-le-champ les muscles dans le

même sens, taille ainsi un lambeau interne long de

quatre à cinq pouces, le fait relever, attaque la

capsule, traverse l’articulation, et termine en for-

mant un lambeau externe.]

2475. Lisfranc (2). — Le sujet étant couché de

manière à ce que les tubérosités ischiatiqucs dépas-

sent le plan sur lequel repose le bassin, l’opéra-

teur . placé au côté externe du membre, plonge la

pointe d’un couteau inlerosseux au-devant de la

cuisse, sur le point correspondant à la partie anté-

rieure et externe de l’articulation. La pointe de

l’instrument pénètre jusqu'à la tète du fémur; elle

en contourne la face externe, et doit aller ressortir

à quèlques lignes au dessous de la tubérosité ischia-

tique. La lame de l’instrument passe au-dessus du

grand trochanter, et forme le lambeau externe,

qu’un aide relève en appliquant les doigts sur les

vaisseaux ouverts. Avant d’aller plus loin des li-

gatures doivent être placées sur ces vaisseaux. Cela

fait, le couteau, étant reporté dans l’angle auléiieur

de la plaie, traverse les parties en contournant le

côté interne du col du fémur, et va ressortir à

l’angle postérieur de la division, ce qui permet de

tailler d’un seul coup un lambeau interne semblable

au précédent. Dans cette partie de l’opération les

artères fémorale et profonde sont ouvertes; mais

un aide introduit profondément ses doigts dans la

solution de continuité aussitôt que les parties mol-
les détachées du fémur le lui permettent, et, avec
le pouce appliqué sur la peau, il comprime les ar-

tères avant qu'elles aient été ouvertes. Ce second

lambeau étant relevé, les ligatures convenables
sont placées, et l’on termine parla désarticulation

du fémur.

2476. Walther. — L’artèrë crurale étant com-
primée contre la branche du pubis, le chirurgien
plonge un couteau à deux tranchans à trois pouces
au-dessous de l’épine iliaque antéro-supérieure,

perpendiculairement jusque sur Je col du fémur, et

en fait sortir la pointe en dehors et en arrière à
deux pouces et demi en arrière du grand trochanter,

à la même hauteur que la première ponction. Ra-
sant les os en conduisant le tranchant en bas pres-

(1) Leçons orales. Paris, 1834, T. IV, pag. 363.

(2) Archives générales de médecine , T. I
,

1823
pag. 177.

que perpendiculairement, il taille un lambeau
externe oblong, qui se termine à deux pouces au-
dessous ce la base du grand-trochanter. Ce lambeau
est renversé en haut, la capsule qui est mise à nu
est incisée, la tête du fémur luxée en dehors et en
arrière et le ligament rond divisé. Avec un couteau
droit ordinaire le chirurgien pénètre dans l’articu-

lation en arrière de la tête du fémur en contour-'

nant le petit trochanter, et dirige le tranchant le

long de la face interne du corps du fémur dans une
étendue de deux pouces. Un aide, portant les deux
pouces dans la plaie, comprime, aussi haut que pos-

sible, l’artère et les parties molles. Le chirurgien

dirige alors le trauchaiil obliquement en dedans, et

termine l’opération par la formation d’un lambeau
interne.

[2477* Wohler (1). — Le malade étant placé
sur un lit ou sur une table de manière à ce que le

corps décrive une ligne horizontale . et à ce que
toute la- cuisse porte à faux, et qu’elle soit dans la

plus grande extension, les extrémités inférieures

sout soutenues par des aides, et le corps est égale-

ment fixé par d’autres aides. — On pratique la liga-

ture de lariète crurale au-dessous du ligament de
Fallope. — On fai! changer la situation du malade
en le plaçant sur le ventre, les cuisses portant tou-

jours à faux, mais soutenues par des aides; celle

que l’on doit couper se trouve placée au coin de la

table pour pouvoir être remuée commodément.
Alors on fait fléchir la cuisse à moitié, la portant

un peu en dehors. La peau est fortement retirée

par un aide, et l’on lait une incision à un ou deux
travers de doigt au-dessous de l’incision qui doit

être faite au grand fessier. La peau attirée en haut,

toute l’épaisseur du grand fessier est coupée à trois

ou quatre travers de doigt au-dessous de la tubé-

rosité de l’ischion eu porlant le tranchant dededans
en dehors dans la direction du sommet du grand
trochanter. Un aide relire le grand fessier, et l’on

coupe tous les muscles qui s’attachent à la pointe

et dans la fossette du graud trochanter, assez près de
l’os jusqu'au col du fémur. Eu faisant exécuter de
légers mouvemens de flexion et d’extension et

même de rotation on reconnaît, av.ee l’index de la

main gauche, le rebord articulaire de l’os innommé,
et on ouvre la capsule assez près de ce rebord. Pour
faciliter ce temps de l’opération un aide tire la

cuisse à lui suivant une ligne moyenne entre la

flexion et l’extension. Le ligament capsulaire est

alors ouvert autant que possible. Les muscles de la

partie antérieure sont divisés, et, en fléchissant la

cuisse autant que possible, la tète du fémur sort de

sa cavité en tirant le membre à soi. La pointe du
couteau, portée avec précaution dans la cavité co-

tyloïde, coupe le ligament rond et 1ê reste de la

capsule. Le chirurgien, tenant alors le fémur dans

une ligne perpendiculaire au corps du malade, le

tire à lui, et les muscles internes de la cuisse sont

coupés à deux ou trois travers de doigt de leur in-

(
I )
Morand

, Opuscules de chirurgie. Paris, 1768, lre par-

tie, pag. 191.

(
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serlion. — Toutes les parties molles sont rappro-

chées avec des bandelettes agglutinatives.
]

[2478. Béclard (1). — On fléchit légèrement
la cuisse pour relâcher les chairs antérieures

;
puis,

enfonçant le couteau transversalement au milieu

de l'espace compris entre l'épine iliaque antéro-

postérieure et le grand trochanter, on lui fait

raser la partie antérieure du col et de la tôle du
fémur ; on relève légèrement le manche de l'instru-

ment de manière à prendre avec sa pointe une
plus grande partie des chairs internes de la cuisse ;

enfin on le fait sortir par un point diamétralement
opposé ci celui de sou entrée. Dirigeant alors tout

l'instrument en bas, or| taille un lambeau long de

six travers de doigt au moins. Un aide, qui relève

immédiatement ce lambeau en le retournant sur

sa base
, comprime l’arière

,
et dés lors on voit à

nu la partie antérieure de sa capsule; on l’incise,

on coupe ie ligament rond ,
on luxe en portant le

membre en arrière, on traverse l’articulation à

plein tranchant , on coupe la partie postérieure

de la capsule, et on taille un lambeau postérieur

semblable au premier pour sa forme et sa lon-

gueur.
]

2179. Dell (2). — Le malade étant couché sur

le coté sain
, et le tourniquet appliqué

, le chi-

rurgien fait, à six pouces au-dessous du liant de
la cuisse, une incision circulaire qui divise la

peau, le (issu cellulaire et le faseia lata. La peau
étant retirée , on applique, près de son bord, le

couteau à amputation, et l’on coupe d’un seul

coup perpendiculaire les muscles jusqu’à l’os.

Après avoir fait la ligature de toutes les arlères,

le chirurgien prend un fort bistouri â dos arrondi,

et , commençant du bord supérieur de l'incision

circulaire sur la partie postérieure de la cuisse, il

fait une incision profonde jusqu’à l’os, et la pro-

longe supérieurement à la même profondeur dans
l’articuh.lion jusque un peu au-dèssus dujjrand
trochanter. Il fait une incision semblable sur lè

côté opposé du membre à nue distancé convena-
ble de Tarière fémorale , et pénètre absolument
jusqu’à l'os. Il détache alors de Tos les deux por-
tions 'de chairs en les disséquant; les lambeaux ,

ainsi formés , sont confies à un aide , et les arlères

sont liées. L’articulation est alors à nu
;
et

, si Ton
tourne Tos en différons sens, et surtouten le pous-
sant en dedans

, la tète s’échappe suffisamment
pour permettre la section du ligament rond.

[2480. Sanson et Bégin (3). — On pratique
d’abord, à travers la peau et le tissu cellulaire,

une incision semi-circulaire à- concavité en haut

,

et s’étendant du sommet du grand trochanter à la

tubérosité de l’ischion en passant au-devant du
membre. La peau rétractée, on fait la ligature de
1 artère fémorale. Gela fait, le lambeau antérieur

(I ) Dictionnaire en XV. T. I!, pag. 278.
(2> Cours de chirurgie tradu.t par Bosqui lon , T. Vi,

pag. 231

,

(3) Sabatier édité par Dupujlren , Sanson et Bégin,
Paris, 1833, T. IV, pag. 683.

est formé soilde dehors en dedans
,
soit de dedans

en dehors, puis le lambeau postérieur
;
les angles

de ces lambeaux doivent correspondre, l’un au
sommet du grand trochanter, et l’autre à la tu-

bérosité ischiatique, et l’opération se terminé eri

désarticulant le fémur.
]

>

G. Méthode circulaire.

Dans cetle méthode viennent se ranger trois

procédés : Wetch, Kep. et Graefe.
2481. Wetch (1).—Le maladeélant couché sur

le dos, le chirurgien pratique Tainpulalion circu-

laire delà cuisse à sa partie supérieure d;après la

méihode ordinaire
,
et fait la section du fémur à

deux pouces au-dessous du grand trochanter. Les
artères divisées étant liées , le malade est couché
sur le côté sain; une incision faite à plein tran-

chant part du sommet du grand trochanter, et ar-

rive à la partie supérieure de l'articulation en di-

visant tous les muscles qui s’insèrent autour des
trochanters. L'articulation est ouverte, et l’os com-
plètement déiaché.

Cole et Jaegf.k opèrent de la même manière.
2482. Ken. — La cuisse étant fléchie à angle

droit sur le bassin , on fait à la peau une incision

oblique qui, parlant du sommet du grand trochan-
ter, se termine au côté interne de la cuisse, à deux
pouces environ de l’artère fémorale. A la partie an-
térieure du membre il fait une seconde incision

parallèle à la première
,

et qui s’arrête , comme
elle , à une certaine distance de l’ai 1ère. Les mus-
cles sont divisés dans la direction de ia plaie pos-
térieure faite à la peau

;
l opérateur détache Tos

de son articulation, coupe les muscles de ia par-
tie anléfieiire, saisit le lambeau qui contient l’ar-

tère, le comprime fortement, en fail la section à
quatre pouces environ au dessous du ligament in-

guinal
, et pratique la ligature de l’artère.

2483. Gp.aefe (2).— Après avoir fait comprimer
Tarière avec le compresseur de Pipelet ou do
Moore, le chirurgien divise la peau par une inci-

sion circulaire à trois ou quatre travers de doigt au-
dessous du grand trqchanlcr

; un aide la retire en
haut; tout près du bord de la peau retirée, il

enfonce, au côté externe du membre, sou large
couteau, aussi profondément que possible, en
dirigeant le tranchant vers le grand trochanter ,

et, le^conduisant toujours obliquement
,

il arrive
ainsi par la partie antérieure jusque sur le col du
fémur, et termine son incision. Les vaisseaux qui
fournissent sont liés immédiatement si les aides
ne peuvent les atteindre à cause de leur profon-
deur. Les muscles sont alors relevés par un aide ;

le tranchant dirigé directement en haut détacha
les parties qui s’insèrent au côté externe du fémur

(1) EJinb. med. and surg, Journal, vol. Ht, 1807,
pag. 129.

(2; Nbruen mr Abloësuèg grr èssert iGlicdn asicn, p.l 17,
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et sur le sommet du grand trochanter; un aide

porte le genou en dehors tandis que le tranchant

,

dirigé en haut, est porté obliquement surles chairs

de la partie interne du membre ,
qui sont divisées.

Le bord de la cavité est alors à nu. Le ligament

transverse de la cavité est coupé par le rouleau

porté transversalement; l’aide imprime à la tête

du fémur un mouvement de rotation en dedans et

en haut pendant lequel le ligament rond est divisé.

Le fémur est alors porté en dehorsaussi fortement

que possible de manière à ce qu’il forme un angle

croit avec la partie latérale du corps, et l’opéra-

teur , coupant à plein tranchant, divise en dehors

et en bas le reste de la capsule et les muscles qui l’a-

voisinent
;
le fémur est alors complètement séparé.

[On a alors, par celle incision oblique, une plaie co-

nique dont la cavité cotyloïde représente le som-

met.] L'hémorrhagie étant arrêtée, on réunit la plaie

d'avant en arrière de manière à avoir une cicatrice

transversale; les lèvres de la plaie soûl réunies par

deux points de suture et des bandeleiles de diachy-.

Ion, [Ce procédé est le même que celui décrit par

AliERNJSTEY.j

D. Méthode ovalaire.

Quatre procédés : Sanson, CoitAUAC, Gbthrie
et ScOCTETTEN.

[2484. Sanson. — Le chirurgien est placé au
côté externe du membre

;
et, portant le tranchant

d’an couteau droit à amputation obliquement de

Las en haut et de dedans en dehors, il fait une in-

cision qui commence à quatre travers de doigt au-

dessous du périnée, passe au-devant du membre,
et se termine au sommet du grand trochanter. Celte

incision divise la peau et les muscles superficiels.

L’artère crurale est liée. Une- seconde incision,

commençant à l'angle, interne de la première, cir-

conscrit le membre eu arrière, et vient se réunir

avec la précédenle'au niveau du grand trochanter.

Celle incision coupe la peau et le plus de parties

molles possible. — Le tranchant est alors porté

dans la première incision dans le sens de la cavité

colyloïde
;
le membre est abaissé

;
la tête du fémur

devient saillante; la capsule est ouverte, .et le li-

gament coupé. On circonscrit alors Je col du fémur
de dedans en dehors, puis en arrière, et enfin en
dedans, en ayant soin que la pointe du couteau

m’abandonne pas un instant la cavilé cotyloïde. —
Cette opération est excessivement prompte,

]

[2485. Cokmjau. — Le malade étant couché
sur le côté sain, le chirurgien, placé vis-à-vis de
l'articulation à ouvrir, reconnaît et fixe, avec les

doigts de la main gauche, la situation du grand
trochanter. Du sommet de cette tubérosité il fait

partir une première incision qui descend oblique-
ment eo bas et en avant jusqu’à l’angle droit qui

r ésulterait de la rencontre d’une ligne horizontale
tuée de la tubérosité ischiatique avec une autre
qui descendrait verticalement de l’épine iliaque

enléro supérieure. Une seconde incision d’égale

étendue, et formant avec la première un angle
aigu sur le trochanter, descend obliquement en
arrière et en bas jusque vers !c milieu de l'épais-

seur du membre. Les régions externe, postérieure

cl antérieure de l’articulation sont alors a décou-
vert; la capsule doit être ouverte aussi près que
possible du rebord de la cavité cotyloïde; après

la section du reste des mu-cles qui auraient pu
être épargnés pendant les premières sections, la

luxation du fémur s’opère en dehors; le ligament
rond est coupé facilement, et le couteau, après

avoir contourné la tête du fémur, arrive au côté

interne du membre. Un aide piacé en dehors du
membre s’empare alors du lambeau antérieur de

la plaie, dans l’épaisseur duquel il comprime l’ar-

tère fémorale. Un autre aide soutient et tire en
haut les tégumens de la partie interne de la cuisse,

tandis que le chirurgien, soutenant la cuisse avec
la main gauche, fait agir le couteau jusqu'à ce

qu’il arrive aux angles inférieurs des premières

incisions
; et, continuant de là la section des par-

ties molles, et arrondissant la partie interne de la

plaie, il achève l’ablation du membre.
]

2486. Gbthrie (l). — L’artère crurale est com-
primée contre la branche du pubis. L’opérateur,

placé au côté interne du membre, 'fait, à travers

la peau, le tissu cellulaire et le fascia, une pre-

mière incision à l’aide d’on couteau très-pointu,

de moyenne longueur, et courbé sur le dos, et

forme, de la même manière, deux lambeaux : un
de chaque côté. Pour cela il agit de la manière

suivante : il applique son couleâu’à quatre travers

de doigt au-dessous de l’épine iliaque antéro-supé-

rieure, elle conduit obliquement vers la tubérosité

ischiatique en contournant le membre en avant

et en dedans. Les extrémités de ces deux incisions

sont réunies par une seconde, qui contourne obli-

quement le membre en dehors et en arrière : cette

dernière n’a qu’un tiers d’étendue de la première.

La peau étant rétractée, les insertions des fessiers

à la ligne âpre du fémur et du grand trochanter

sent divisées. L’opérateur coupe alors à plein tran-

chant les muscles, les vaisseaux elles nerfs delà

partie interne de la cuisse
;
les ai lères et les veines

sont saisies entre le pouce et les doigts de la main
gauche, puis prises avec des pinces et liées. Gela

fait, l’opérateur incise tous les petits muscles qui

s’insèrent aux trochanters, et, avec un large scal^

pel, il pénètre dans la capsule; la cuisse est for-

tement déjetée en dehors, et le ligament rond est

coupé. Le fémur est alors facilement luxé. Quel-

ques traits de couteau suffisent pour le détacher

complètement. Les vaisseaux étant liés, les lèvres

de la plaie sont réunies par trois points de suture

et des bandelettes de diachylon.

2487. Scobtetten (2). — Membre gauche. —
Le malade couché en travers de son lit, et sur le

côté opposé à celui où il doit être opéré, la tête

un peu plus élevée que le bassin, qui dépasse ie

(1) On gounshot wounds, pas. 178.

{2)
De la oiCil.ode ovalaire.

/
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bord du lit, est maintenu dans cette position par

plusieurs aides, qui le retiennent par les aisselles,

et par d'autres, destinés à soutenir la partie infé-

rieure du membre qu'on va enlever, et à exercer

la compression au pli de l’aine. Le chirurgien,

placé à la partie postérieure du membre, s’assure,

à l’aide de la main gauche
,
de la position du

grand trochanter; il y laisse le ponce ou le doigt

indicateur, arme sà main droite de l’instrument,

dont il enfonce perpendiculairement la pointe au-

dessus de l’éminence osseuse; la lame est aussitôt

abaissée, et dirigée en avant et en dedans, 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 aban-

donne celte première incision pour porter le cou-

teau, la pointe dirigée en bas et en dedans, à la

partie interne de la cuisse, et le- replacer dans

l’angle inférieur de la première incision ; il le di-

rige ensuite obliquement eu arrière pour venir

rejoindre le sommet du trochanter : il est bien

rare que, dans cette première section, tous les

tissus soient coupés jusqu’à l’os. Le chirurgien

doit le plus souvent reporter son couteau dans la

plaie pour compléter le premier temps de l’opé-

ration.

Pour parvenir jusqu’à la capsule articulaire il

faut écarter alternativement les lèvres de la plaie,

et diviser les fibres musculeuses restées intactes.

Dès qu’on aperçoit le tissu fibreux, on porte le

tranchant de l’instrument bien perpendiculaire-

ment aux fibres. On les coupe en appuyant sur la

tête du fémur; on abaisse ensuite le membre en
tournant la pointe du pied en dehors ; la tête de

l’os sort en partie de la cavité cotyloïde
; et, comme

elle n’est plus retenue que par son ligament in-

terne, on le divise en se servant de la pointe du
couteau. L’opérateur soulève alors le fémur pour

en faire saillir la tête, qu’il contourne avec le plein

de son instrument; il divise le tiers postérieur de

la capsule resté intact, coupe les fibres muscu-
laires adhérentes à l’os, et détache enfin complè-
tement l’extrémité inférieure. — Membre droit. —
Lorsqu’on ampute ie membre droit, l’opérateur se

place à la parties antérieure de la cuisse. — Telle

est la seule modification.

[2488. Barbet (1). — Le chirurgien dirige les

incisions nécessaires dans l’essence du désordre,

qu'il ne faut qu’accroître pour achever l'extirpa-

tion du membre, eu observant de conserverie plus

qu’il sera possible la peau et les autres parties

• molles. Si le désordre est tel qu’il n’y ait que peu
de parties à diviser, et par conséquent peu de dou-
leurs à faire ressentir au malade pour la formation
des lambeaux, on ne doit pas hésiter à conserver
ces débris. Bans le cas d’un spbacèle fyorué à l’ar-

ticulation il faut suivre la ligne de séparation que
la nature a commencée, c’est-à-dire inciser entre
la partie saine et la partie morte. Lorsque le liga-

ment oibiculaire est ouvert en entier, on faitpor-

(t) Prix de l'Académie de chirurgie, T. IV.

e:e

1er la cuisse en dehors, si elle n’est point fracturée,

afin de déterminer la tête de l’os à se porter eu
dedans; on coupe le ligament rond sans intéresser

avec l’instrument tranchant le rebord ligamenteux
de la cavité ; ou fait faire la bascule à la tête de

l’os, et on achève d'abattre le membre. Si IV n
opère pour le fracas de la tète et du col du fémur,

en suivant toujours la voie qui conduit à l’os on
amplifiera la division dans le sens du désordre,

on coupera la capsule et le ligament rond : la téta

de l’os n'étant plus retenue par les parties molles,

on terminera promptement l’opération.]

[On voit que tes préceptes posés par Barbet ( 1 )
ne re-

posent sur aucune connaissance anatomique, mais unique-

ment sur la nature du désordre
;
et certes

,
nous devons

l’avouer, ils sont plus pratiques que ceux renfermés dans

tous les procédés dont nous avons parlé. Et en effet on pra-

tique sur ie cadavre ce qui souvent est inexécutable sur

l'homme vivant. Là les parties sont entières
;

on peut les

soumettre à la méthode qu’on s’est créée, conserver celles

qu’on veut, agir sans obstacles, sans difficultés : ici les par-

ties molles que le mal a épargnées
,
et que le chirurgien doit

épargner lui-même
, peuvent être situées en avant ou en

arrière, au côté interne ou au côté externe, être plus ou

moins longues, avoir telle ou telle forme : et que devien-

nent alors les essais
,

les études que l’on lait sur le cada-

vre ? ]

IL DÉSART?CREATION DE LA JAMBE.

Textor, RcwChiron, vol. I, psg. 1.

Ve peau, Archives générales de médecine.
— Journal hebdomadaire, noveinb. 1830.

2489. L’ablation de la jambe dans son articula-

tion du genou était regardée comme inadmissible

par les anciens chirurgiens, qui préféraient l’am-

pulalion de la cuisse à sa partie inférieure. Cepen-
dant les faits rapportés par Fabrice de IIildf.n,

Hoin, J.-L. Petit, Volpie, Kern et ïextor, etc.,

ont détpontré sa possibilité dans les.cas où l’alté-

ration de la jambe s’éiendait trop liant pour per-

mettre l'amputation à la partie supérieure du tibia,

tout en permettant cependant de former un lam-

beau à l’aide des parties moiies situées à la partie

supérieure de la jambe.

[2490. Velpeaü (2). — On incise la peau circa-

lairemeut, à trois ou qualre travers de doi^t au-

dessous de la rotule, sans intéresser les muscles.

Er. la disséquant, pour la relever et la renverser,

il faut avoir soin de conserver, à sa face interne,

toute la couche cellulo-graisseuso qui la double
naturellement. [Jn aide s’en empare, et la relire

vers le genou, jusqu’à ce que, le ligament roluiien

ciant coupé
, l'instrument puisse tomber sur la

(!) Boyer, T. Xi, p. 350.

(3) Nouveaux Eiemcns de médecine opératoire, pari»,

1883, T. 1, p. 502.



020 DÉSARTICULATIONS.

ligne înterarticulairc ; le chirurgien tranche alors

les ligarnens latéraux
;
écarte les surfaces osseuses

en fléchissant un peu la jambe; détache les carti-

lages semi-lunaires ; opère la section des ligarnens

croisés; traverse l’article, et termine en coupant

d’un seul trait les vaisseaux, les nerfs et les mus-

cles du jarret, perpendiculairement' à leur lon-

gueur, au niveau des tégumens relevés. ]

[2491. Cornuau (1). — La peau étant divisée

circulairemenl à trois ou quatre travers de doigt,

disséquée et renversée comme dans le procédé de

Velpeau, toutes les parties molles sont divisées

circulairement au niveau des tégumens renversés.

Cela fait, on divise les ligarnens latéraux, et on

pénètre dans l'articulation.]

MÉTHODE A LAMBEAUX.

2492. Ilom. — La compression étant exercée

sur l’artère crurale, la jambe élant étendue, et un
aide attirant la peau en haut, l’opérateur fait à la

peau, avec un petit couteau droit, une incision

semi-lunaire, qui s’étend d'un condyle du léraur à

l’autre en passant au-dessous de la rotule. On fait

fléchir la jambe afin de tendre le ligament rolulien,

et, le fixant avec la main gauche, on l'incise en
travers, puis on coupe les ligarnens latéraux, et

enfin les ligarnens croisés. Ou prend alors un cou-

teau plus grand, que l’on fait glisser de haut en

lias, et d’avant en arriére, immédiatement le long

de la face postérieure du tibia et du péroné, et on
taille un lambeau suffisant pour recouvrir les sur-

faces articulaires. Les vaisseaux étant liés, le lam-

beau est appliqué sur le moignon. Le pansement
est le même que pour l’amputalion-de Ja jambe à

lambeau.

[2493. Blandin
(2J.

•>— Le malade étant couché
sur le ventre, l’artère fémorale comprimée par un
aide, et un autre aide maintenant et soulevant un
peu la jambe malade, le chirurgien reconnaît le

niveau de l’articulation, et plonge, d'un côté à

l’autre, en rasant les os, dans les chairs du jarret,

un couteau interosseux, avec lequel il taille, en
descendant le long de la partie postérieure de la

jambe, un lambeau de six pouces environ de lon-

gueur. Ce lambeau étant aussitôt relevé par un
aide, une incision demi circulaire pai lle de l’un

des côtés de la base du lambeau, et se rendant à

l’autre, divise au-dessous de la rotule les tégumens
placés au-devant du genou. L’articulation étant

ouverte, la section des ligarnens latéraux, des üga-
mens croisés* et du ligament rolulien termine l'o-

pération. — Blandin conseille encore de pratiquer ,

une boutonnière vers la base du iambeau pour per-

mettre l’écoulement du pus.]

[2494. Rossi (3). — Le malade élant couché sur

(1) Sabatier
,

Publié par Sanson et Begi;i< T. IV,

pag. 688.

(3) Uict. en XV, art. Anput.. T. Il, pag. C82.
(3) Élément da médecine opératoire. Turin 1866, T. il,

V»?> 2iî7.

le bord de son lit, et Tarière comprimée, le cht*

rurgien fera deux incisions avec le bistouri, une
du côté externe, et l’autre du côté interne du
genou : ces deux incisions décriront deux courbes
qui se rencontrent par leurs extrémités de façon
qu’il en résulte deux angles : l'un antérieur, ré-

pondant à l’extrémité du tendon rolulien, l’autre

postérieur, répondant à la moitié du jarret. Ces
deux lambeaux seront ensuite renversés en haut,

l’un après l’autre, pour pouvoir tailler toutes les

parties situées au-dessous. On coupera, après cela,

le tendon rolulien pour écarter librement la rotule

de l’articulation, y pénétrer avec le tranchant, et

couper tous les ligarnens sans blesser les cartilages

apparle’nans à l’extrémité du fémur, et séparer en-

tièrement la jambe. On fait alors la ligature des

vaisseaux, et on ajuste les lambeaux, que l’on

maintient avec des bandelettes agglutinalives.
]

2495. Maingaui.t (1) plonge la pointe d’un

couteau étroit et droit au côté interne du genou ,

en avant du condyle , l’enfonce derrière la rotule,

et la fait sortir au côté externe du membre en de-

hors du condyle. Conduisant le tranchant jen bas

derrière la face postérieure du ligament rolulien,

qu’il détache du tibia , i! arrive à l’épine de cet

os , et
,
portant le tranchant en avant

,
il taille un

lambeau antérieur. Pénétrant à plein tranchant

dans l’articulation, il divise les ligarnens croisés

,

les ligarnens latéraux, et taille un lambeau pos-

térieur aux dépens des muscles de la partie supé-

rieure du mollet.

IIÎ. DÉSARTICULATION PARTIELLE DU TARSE.

2496. L’amputation du pied dans l’articulation

presque rectiligne formée en arrière par l’astragale

et le calcanéum ,
en avant par le scaphoïde et le

cuboïde , fut pratiquée d’abord par Chopart (2) et

Lafiteau (3) ,
et soumise à des règles fixes par

Dupüvtren (4) et Richerand (5) en France, et

par Walther (6) en Allemagne. Ces derniers

praticiens ont surtout fait ressortir les avantages

que possède cette amputation sur celle de la

jambe.

Consultez aussi à ce sujet :

Langenbeck
,
Bibliothek für Chirurgie, vo!, III, Pag. 74<J,

tah ! o i, fig. 1, 3.

(1) Loco citato
,

et Froriep’s chirurg. Kupfert., plan-

che CVH, fig. ], 2.

(2) Uict. des sciences médicales, vol. I.

(3) Hichter's
,

chirurgische Bibliothek
,

vol. XIV

,

pag. 471

.

(4) Lisfranc , Méthode opératoire pour l’amputation du

pied. Paris, 1815, pag. 8,

(5) Nosographie chirurgicale. Paris, 1818, T. IV

,

pag. 471.

^6) Abhandi. aus dena Gebiete der pracl. Medecine, etc»,

pag. 143.
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Klein, Lococitato, P- 57.

Chelius, Bericht liber die chirurg. Klinîk, pag. 20.

L’amputation partielle du pied dans les articulations avait

déjà été indiquée depuis longtemps : nous trouvons dans

Garengeol (1) : « Si l’on peut conserver une partie du pied,

]i est plus prudent de faire l’amputation dans le pied même,

c’est-à-dire entre les os du métatarse

,

ou dans les articu-

lations des orteils avec le métatarse. — comme cette am-

putation doit se faire dans un grand nombre de jonctions

d’os qui ne sont point au niveau les uns des autres, elle est

plus vétilleuse et plus embarrassante que les autres ampu-

tations. 1,’adresse et le génie sont d'une grande nécessité pour

conduire un bistouri entre les os du métatarse, etc., couper

les ligamens qui les unissent, et ménager te plus de peau

qu’il est possible, car voilà tout ce que nous prescrivons. «

(Note du traducteur.)

2497. Les circonstances qui rendent cette opé-

ration nécessaire sont rares ;
ce sont : un écrase-

ment ou une carie qui n’intéresse pas la rangée

postérieure des os du tarse
, et qui laisse assez de

parties molles à l'état sain pour pertneltre défor-

mer un lambeau capable de recouvrir les surfaces

articulaires mises à nu. — Le malade est placé

dans la même position que pour l’amputation de la

cuisse; l’artère crurale est comprimée au-dessus

du genou à l aide d’un tourniquet. Un aide saisit

le pied au niveau des malléoles , et attire aussi for-

tement que pcssible la peau en arrière. L’opéra-

teur embrasse ,
de la main gauche

,
la partie an-

térieure du pied de manière à ce que la pointe de

son indicateur se trouve sur la saillie que forme

le scaphoïde en dedans ,
et que la pulpe du pouce

repose en arrière de la saillie que forme le cin-

quième métatarsien. Une ligne droite qui passerait

en arrière de l’extrémité de ces deux doigts indi-

que le trajet de l’articulatiou que l’on doit ouvrir.

Il faut donc que le chirurgien saisisse le pied droit

avec la tnain gauche de manière à ce que la face

palmaire soit appliquée sur la face plantaire
;
tandis

que, pour le pied gauche, la face palmaire reposera

sur la face dorsale du pied. — Cette indication de

l'articulation est beaucoup plus sûre que celle que

l’ouest dans l’habitude de donner
;
rartieulaliou

se trouve à un travers de doigt en avant de l’ex-

trémité du tibia ,
à un demi-pouce de la malléole

externe; et à un pouce de la malléole interne,

[2498. Chopart (2). — Le chirurgien fait d’a-

bord deux incisions latérales
,

l une au côté in-

terne ,
et l'autre au côté externe du pied, depuis

les articulations du calcanéum avec le cuboïde et

de l'astragale avec le scaphoïde
; ensuite il fait

une section transversale, qui joint l’extrémité an-

térieure des deux premières incisions. Le lambeau
formé par ces trois incisions élani disséqué jusqu’à

sa base , il coupe en travers les tendons des mus-

cles exlenseurs des orteils , les muscles pédieux et

les ligamens, tant supérieurs que latéraux, qui

unissent l’astragale au scaphoïde
,
et le calcanéum

(1)

Traitédes opérations deenirurgie. Paris, 1790, T. III,

pag. 414.

(2) La/Ueau, Médecine éclairée, journal da Fourcroy.

au cuboïde; ensuite îl luxe les os en abaissant la

pointe du pied , ce qui lui donne la facilité de por-

ter son bistouri entre les os et les parties molles

de la plante du pied, qu’il coupe d’arrière en avant

de manière à former un lambeau inférieur un peu

plus long que le supérieur.]

Telle est l’opération qui fut pratiquée par Chopart : on

voit qu’elle n’est qu’ébauchée
;
elle a éprouvé de nombreuses

modifications
,

que lui ont fait subir Dupuytren et Biche-

rand,

[2499. Dupuytken (I) et Ric.herand (2).<

—

On se sert de la main droite pour le pied droit.

L'opérateur reconnaît la saillie du scaphoïde et

celle de la tête de l’astragale, très-marquée ert de-

hors lorsque ie membre est porté dans l’adduction,

et un peu en bas : il cherche l'extrémité ctiboï-

dienue du cinquième os du métatarse : c’est un
demi-pouce derrière son apophyse

,
et au niveau

de la tubérosité du cuboïde, que, après avoir réuni

les tissus qu’il veut enlever , le chirurgien com-
mence son incision

;
il la ramène vers la face sca-

phoïdienne du premier tarsien
,
cù elle forme un

angle de 80 degrés avec l’axe de l’articulation sca-

phoïdo-astragalienne
; puis il la dirige en bas et eu

dedans pour la terminer le long et immédiatement
au-desscus du bord interne de la région postérieure

du scaphoïde. — Bans ce premier temps de l’opé-

ration la peau, le tissu cellulaire, l'aponévrose ,

les extenseurs des orteils, le péronier antérieur et

le court péronier latéral, le muscle pédieux, l’ar-

tère de ce nom, lejambier antérieur , les ligamens

supérieurs et les capsules synoviales sont coupés.
—:Dans le second temps le bouton s’engage entre les

articulations atdragalo-scaphoïdienne et calcanéo-

cuboïdienne déjà ouvertes : l’instrument est dirigé

de haut en bas, de dedans en dehors et d’arrière en

avant, de soi te que son manche devient le point le

plus rapproché du tibia; il faut au même instant

tirer le membre à soi
, et ne pas Irop le luxer en

bas, car les surfaces cartilagineuses se trouve-

raient infe’rieurement en contact immédiat, et l'on

éprouverait beaucoup de peine à détruire leur con-

tiguïté. Cela fait , il est indispensable que le pied

soit porlcdans une position moyenne entre l’adduc-

tion et l’abduction
;
alors

, arrivé à la région plan-

taire
, et conduit du calcanéum vers les orteils ,

l’instrument rase la face inférieure des os, et

évile les obstacles que lui opposent les prohibé^

rances du scaphoïde et du cuboïde, du premier

et du cinquième métatarsiens. Le talon de la lame
du couteau doit être un peu plus relevé que sa

pointe afln de pouvoir suivre exactement la conca-

vilé du tarse et du métatarse, plus marquée en

dedans qu’en dehors. L’extrémité antérieure du

lambeau est taillée en biseau pour conserver plus

(1) Lisfranc, Méthode opérât, pour l'amputation partiel!»

du pied. Paris, 1815, pag. 8.

(2) Nosographie chirurgicale. Paris, 1808, T. IV
,

pag 47 1

.
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de peau que de muscles , et se termine oblique-

ment de dedans en dehors , et d’avant en arrière ,

afin de s’accommoder à la hauleurde la plaie, moins
considérable du côté externe.]

[Si la tuméfaction des parties molles masquait les saillies

osseuses dont nous avons parle
;

si le cinquième métatarsien

était enlevé, déplacé ou écrasé, on mettrait le -pied dafis la

flexion
5
cm commencerait à incisera un pouce et demi en

avant de l’extrémité articulaire inférieure du péroné
;
on

prolongerait ceUe section sur la face dorsale â un pouce de

l’articulation tibio-tarsienne, et on l'achèverait en dedans à

dix lignes de la malléole. — Réunion immédiate
;
décubitus

dorsal
;
jambe demi-llécbie.

2500. Waltuer. — Si on ne veut former qu’un

seul lambeau inférieur, on procède de la manière

suivante :

Le chirurgien ayant saisi le pied comme il est

indiqué § 2495 , fait, avec un fort scalpel, une in-

cision qui, partant de l’un des bords du pied, à

cinq ou six lignes au-dessus de sa face plantaire
,

se dirige sur la face dorsale
, et se termine à l’au-

tre bord du pied. CeUe incision
,
qui se fait immé-

diatement en arrière de l’extrémité ilu pouce et de

l’indicateur de l’opérateur , divise la peau et tous

les tendons. Ordinairement celte première incision

ouvre une partie çîe l’articulation. L'opérateur sai-

sit alors l’extrémité antérieure du pied avec la

main gauche de mauière à ce que le pouce repose

sur la face dorsale
, et les autres doigts sur la face

plantaire. Attirant celte partie à lui en la portant

en dehors , il tend les ligamens qui se trouvent

enlre l’astragale et le scaphoïde, pénètre dans

l’articulation de ces deux os, et , à mesure que
son tranchant avance, il porte davantage le pied

en dehors, et divise les ligamens calcanéo-cuboï-

diens. Abaissant alors fortement le pied eu bas,

prenant un grand couteau à amputation
, et péné-

trant à plein tranchant dans l’articulation
,

il con-

tourne les surfaces articulaires de la rangée anté-

rieure des os du tarse
,
pénètre entre la face

Inférieure des os et les muscles de la plante du pied,

et sépare ces parties en rasant toujours les os jus-

qu’aux articulations métatarso-phalangiennes, au
niveau desquelles il taille son lambeau oblique-
ment de dedans en dehors.

Si l’on veut former deux lambeaux , l’un supé-
rieur, l’autre inférieur, on agit delà maniéré sui-

vante ;

2501. Walther. —

O

n fait, au côté interne
du pied

, une incision longitudinale
,
qui part de

la saillie du scaphoïde
; on en fait une seconde

semblable au côté externe, et qui part de l'articu-

lation calcanéo-cuboïdienne. La longueur de ces
deux incisions sera de deux a trois travers de doigt,
suivant que I on voudra donner plus ou moins de
longueur au lambeau plantaire. Les extrémités de
ces deux incisions seront réunies par une troi-
sième

, qui parcourus transversalement le dos du
pied

, et qui
, divisant la peau

, les tendons et les
muscles, limitera le iambeau dorsal. Ce lambeau

sera disséqué jusqu'à sa base , et comprendra ton-

tes les parties divisées. Après l’avoir relevé
, on

reconnaîtra de nouveau la saillie du scaphoïde; on
saisira le pied , cl on pénétrera dans l’articulation

comme dans le cas précédent
( § 2498 ) , et , avec

un grand couteau à amputation
, ou taillera un

lambeau de grandeur convenable.

En examinant ces deux procédés de Walther on voit que
le premier (§ 2500) n’est antre que le procédé de Dupuy-
tren r§ 2499), et que le second (§ 2501) est le même que
ccltii de Chopart (§ 2498). [NoLe du traducteur.)

En procédant comme nous l’avons indiqué on ne manque
pas de tomber dans l'articulation. Pour l’opérateur peu

exercé nous ferons remarquer que
,
en divisant les points

d’union du scaphoïde et de l’astragale, le couteau passe quel-

quefois en arrière de la tête de l’astragale. — lorsque le

couteau s’engage (ce qui ne peut arriver que si on néglige les

préceptes que nous avons donnés) enlre le scaphoïde et le

premier cunéiforme
,
on en est bientôt averti par la ren-

contre du second cunéiforme et par l’obstacle qu’oppose le

scaphoïde à la désarticulation complète.

2502. Quand on a lié les vaisseaux et nettoyé

la plaie, on renverse le lambeau sur les parties

articulaires de manière à ce que ses bords soient

en rapport avec ceux de l'incision supérieure. Ot}

le fixe dans celle position à l’aide de bandelettes de

diachjlon, qui, étant placées sous la plante du

pied v sont ramenées sur sa face dorsale , et par

quelques autres bandelettes qui, croisant les pre-

mières , sont ramenées du côté interne au côté ex-

terne du pied. On fixe, à S’aide d’un bandage cir-

culaire, quatre compresses, dontdeux sont divisées.

On les place autour du moignon de manière à ce

que l une des compresses divisées corresponde à

l’une de celles qui ne le sont pas. Cela fait-, on re-

couvre la plaie de plumasseaux ; ensuite l’une des

compresses non divisées est passée dans l’ouver-

ture de celle qui lui est opposée, et ainsi des deux

autres. Leurs extrémités sont fixées par quelques

tours de bandes.

2503. LangeNbkck , Klein et RîCherand re-

gardent comme nuisible la formation d'un lambeau

supérieur, parce que
,
avec un seul lambeau plan-

taire , la cica4rice , étant plus élevée, est moins

exposée aux lésions mécaniques
,
et que ce lam-

beau, étant plus épais, est plus propre à recouvrir

la plaie; Ils pensent, d’un autre côté, que le lam-

beau supérieur, dans le cas où on en formerait

un, ne devrait, dans tous les cas, être composé

que de la peau
,
parce que les tendons fournissent

une mauvaise suppuration, se nécrosant
,
etc. Ce-

pendant l’expérience m’a plusieurs fois prouvé que,

ert formant un lambeau supérieur qui contient la

peau et les tendons, ces derniers
,
et surtout celui

du tibial antérieur , contractent des adhérences

qui contrebalancent, jusqu’à un certain point, l’ac-

tion des muscles du mollet, et empêchent que le

moiguon ne soit renversé en arrière, comme cela

arrive lorsqu’on ne forme qu’un lambeau plantaire,

ou que les tendons n’ont pas été compris dans le

lambeau dorsal,
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À. Désarticulation de tous les métatarsiens.

2504. Les os du métatarse peuvent être enle-

vés, soit tous ensemble, soit isolément, daus leur

articulation avec les os du tarse. Ils doivent l'être

tous à la lois daus les cas où l'articulation qui les

attaque n’a pas envahi les os du tarse. Cette opé-

ration parait avoir de grands avantages sur celle

de Chopart en ce qu’elle conserve une partie plus

considérable du pied, et que, laissant intacte l’in-

sertion du^muscle tibial antérieur, elle empèîhe
le moignon d’être entraîné en arrière par les mus-

cles du mollet. — Si l'on songe aux difficultés que

présente celte opération à cause des inégalités qui

hérissent l’articulation, et qui empêchent de for-

mer un lambeau régulier; si, d'un autre côté, on
songe que, dans l’amputation de Chopart prati-

quée d’après le procédé de Walther (§2499), le

moignon n’est pas entraiué. en arriére, on verra

ifu’elle présente peu d’avantages réels.

2505. Hey. — Après avoir tracé une ligne au

niveau de l'articulation métatarso-larsienne, le chi-

rurgien fait, à une demi-ligne en avant de celte

ligne une incision transversale qui divise la peau,

les tendons et les muscles du cou-de pied. Le cha-

que extrémité de cette incision il en pratique une
longitudinale le long du côté interne et du côté

externe du pied jusqu’aux orteils, ces derniers

ayant été désarticulés d'avec les métacarpiens; le

couteau, passant au-dessous de ces derniers, les

détache des parties molles jusqu’à leur arliculalion

métatarso-larsienne ; le tranchant porté dans cette

articulation sépare les quatre derniers métatar-

siens, et un trait de scie retranche la partie anté-

rieuredu premier cunéiforme. L’hémorrhagie étant

arrêtée
,
le lambeau est ramené sur l’articulation,

où il est fixé à l’aide de quelques points de suture.

2506. Lisfranc. — Le malade est couché
comme nous l’avons dit en exposant les modifica-

tions de la méthode de Chopart
;
un aide soutient

la jambe. Le chirurgien se place au côté interne du
membre, promène l’indicateur, le pouce et le mé-
dius le long de son bord péronier, et s’assure de

Ja présence de la tubérosité postérieure du cin-
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quième os du métatarse; puis il cherche la saillie

formée par les premiers cunéiforme et métatarsien^

prend le couteau de la main droite s'il veut opérer

sur l’extrémité droite ; saisit, avec l’autre main, le

bout du pied enveloppé d'un linge, et tenu dans
une direction moyenne entre l’adduction et l’ab-

duction
;
pose le talon de l’instrument derrière l’é-

minence métatarsienne externe dout nous venons
de parler; dirige sa lame de manière que son tran-

chant forme un angle droit avec l'axe de l’arlicu-

lafion cuboïdienne du dernier des os qui soutien-

nent les phalanges. Alors il promène le couteau de
dehors en dedans

,
et, aussitôt que sa pointe s’en-

gage entre les surfaces articulaires, il relève son

manche afin que, en suivant la direction de la

courbe que nous avons indiquée, cette pointe, de-

venue perpendiculaire, ménage les parties molles

de la face plantaire. Lorsque l’instrument aura
désarticulé le§ deux derniers métatarsiens, on l’in-

clinera un peu vers les orteils pour lui faire éviter

la petite proéminence du troisième cunéiforme, et

le dégager du léger enfoncement qu’offre le cu-

boïde. — Arrivé au second os du métatarse, le

praticien abandonné l.’arliculalion tarso-métatar-

sienne, donne à son incision, qui s’étend à toutes

les parties molles, une direction oblique d'arrière

en avunl, de dehors on dedans, et vient la termi-

ner un demi pouce au-devant de l’éminence que
l'on a indiquée sur ie bord tibial. Cette incision

forme avec ce bord un angle de 60 degrés environ.

Toutes les adhérences celluleuses étant détruites,

les tissus se rétracteront suffisamment : s’ils ne l’é-

taient pas assez, on les disséquerait. — Dans ce
premier temps de l’opération la peau, le tissu cel-

lulaire, l’aponévrose, les tendons extenseurs des

orieils, ceux du péronier antérieur et du court pé-

ronier latéral, le muscle pédieux, une portion de
( abducteur du petit orteil, l’artère pédieuse, celle

du métatarse, les trois derniers ligamens tarso-mé-

tatarsiehs supérieurs et les ligamens interrosseur

correspondais sont divisés. — 2 e temps. — La
main est tenue dans la pronation; l’un des tran-

.chans du couteau est antérieur : l’extrémité de la

lame s’applique contre le bord interne et la face

inférieure du corps du premier métatarsien ; elle,

les longe d’avant en arrière, rencontre une tubéro-

sité
; le tranchant antérieur se dirige aussitôt un

peu en dehors; il racle légèrement cette éminence
osseuse, et, après une ligne et demie de chemin, il

toiubedans l’articulation du premier os du métatarse
avec le premier os cunéiforme; il la traverse en
décrivant une ligne courbe dont la convexité ré-

pond au bout du pied, puis le chirurgien continue

de tirer le membre à lui, cesse de le luxer en bas.

et le porle en dehors. L'instrument ne quittera pas

la route qu’il s’est frayée ; il exécutera un mouve-
ment de rotation, et l'un de ses côtés deviendra’

externè; aiors on incline son tranchaùt postérieur

vers les phalanges ; on engage sa pointe de bas en
haut entre le graùd cunéiforme et le second os du
métatarse, dont on a rasé le bord interne. On re-

ève ensuite son manche sur le tarse, et la paroi
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interne de l’article a cède'; on est arrivé à sa face

postérieure. Un autre mouvement de rotation im-

primé à la lame dirige l’un de ses tranchans en de-

hors
;
on coupe dans ce dernier sens

; on parvient

à la région péronière de la mortaise
;
on achève la

désarticulation en portant le pied un peu en de-

dans, et on dispose son couteau de manière que

son tranchant, qui était externe , réponde aux or-

teils, et agisse dans cette direction. Ce procédé est

préférable à celui dans lequel I’qu sort de l’articu-

lation pour traverser l’un après l’autre les deux

côtés qui résistent encore. — Dans ce temps de

l’opération les quatre premiers ligamens (arso-mé-

talarsiens supérieurs, les ligamens inlerosseux cor-

respondans ont été coupes. On ne tient pas compte

de la section des capsules synoviales. — Le troi-

sième temps consiste à terminer l'amputation;

d’une main le chirurgien met dans une position par-

faitement horizontale, et dans une attitude moyenne
entre l’adduction et l’abduction, les parties qu’il

va enlever, tandis que, de l’autre, il divise les liga-

mens inférieurs de l’article, détache les tissus qui

adhèrent à l’extrémité postérieure du métatarse,

évite les saillies des premier et dernier métatar-

siens, et glisse le couteau sous leur rangée osseuse

avec les précautions indiquées dans les modifica-

tions de la méthode de Chopart. On obtient ainsi

un lambeau inférieur qui ressemble à celui què

fournit celle méthode. Ses dimensions en diffèrent

seulement : son bord interne a deux pouces de

longueur, l’externe n’en a qu'un. La peau, le tissu

cellulaire, les muscles court et long fléchisseurs

communs des orteils, l’accessoire de ce dernier, les

lombricaux, le long péronier latéral, l'adducteur,

les court et long fléchisseurs, l’abducteur du gros

orteil, l'abducteur, le court fléchisseur du petit or-

teil, l’aponévrose plantaire, les nerfs et les vais-

seaux de ce nom, concourent à le former. Le lam-

beau supérieur, quand on le croit nécessaire, est

trop facile à circonscrire pour qu’on s’arrête à en

tracer, les règles. — L’on peut opérer de la main
droite sur le membre gauche : le chirurgien placé

à son côté externe, l’incision partira eu, dedans du
lieu où elle.se serait terminée si l'on se fût servi

de l’autre main. Elle viendra finir au point qui lui

aura donné naissance dans je même cas. Le talon

de l’instrument ne désarticulera que les deux der-

niers des os qui soutiennent les phalanges
;
on sera

forcé de faire usage de la pointe pour désarticuler

le troisième
, on y procédera avant d’attaquer le

premier et le second. Le reste de la manœuvre s’a-

chève d'ailleurs comme on i’a indiqué.

Telle qu’on vient de la.décrire, l'amputation par-

tielle du pied dans l’articulation tarso-métatar-
sienne est terminée en moins d’une minute. Or il

semble qu’on doive la préférer à celle, de Chopart
toutes les fois que le désordre des parties le per-
mettra. Cette méthode conserve entièrement le

tarse
;
puisque 1 on n’enlève pas le scaphoïde le cu-

boïde et les trois cunéiformes, le bord tibial du
membre gagne deux pouces, et son bord péronier
un ponce. La jambe reposant sur une base moins

courte et moins étroite, la marche acquerra delà
sûreté et de la promptitude

; la forme du pied per-

dra beaucoup moins. — Les os qu’a épargnés l’in-

strument ne se déplaceront jamais
; les jumeaux et

les soléaires les luxeraient difficilement si leurs

muscles fléchisseurs, dont les fibres restent adhé-

rentes à la cicatrice ou sur la face dorsale des tar-

siens, ne rendaient pas toute espèce de luxation

impossible. — La plaie produite sera plus petite;

les surfaces arliculaires ayant moitié moins de hau-

teur le lambeau destiné à les recouvrir devra être

plus court : de là plus de ressource pour le malade,

dans le cas surtout où la nature épuisée ne peut

l’orniraux frais d’une abondante suppuration. Située

plus près des orteils, la solution de continuité se

compliquera rarement d’accidens inflammatoires,

dont les funestes effels se propagent quelquefois

jusque dans l’articulation tibio-tarsienne, et déter-

minent des accidens très-graves. — Les saillies

mousses de la dernière rangée du tarse n irriteront

point le lambeau ; on l'y appliquera facilement sans

qu’il en résulte la moindre déchirure ni le plus petit

clapier. Le pansement de ia plaie et la situation à

donner au membre seront les mêmes que dans la

méthode modifiée de Chopart.
2507. Lisfranc

(
2 e procédé ).— On commence

par faire un lambeau supérieur; l’incision s’étend

du bord externe de la région dorsale du pied à

son bord interne , ou bien de ce dernier point au

deuxième espace inlerrosseux
;

puis on détruit la

contiguïté du premier métatarsien et du grand cu-

néiforme. Arri\ e aux seconds osqui souliennéntles

phalanges, on incline fortement le manche du cou-

teau vers les orteils; on le relève sur le tarse, et la

lame longe la paroi interne de la mortaise. Les

mouvemeus de rotation qu’elle devrait subir pour

contourner les parois postérieure et externe étant

impossibles , on sort de l'article, e't on continue de

dedans en dehors la désarticulation des métatar-

siens ;
enfin on taille un lambeau inférieur.

Ce procède ne peut
,
sous aucun rapport

,
remporter sur

celui précédemment exposé; il est beaucoup plus difficile

et beaucoup moins prompt; souvent il endommage les sur-

faces articulaires
;
cependant il est préférable A celui qui

consisterait à continuer l’ablation du métatarse en procédant

toujours de dehors en dedans.

2508. MünzenthaLer
( 1).
— L’opérâleùr placé

au côté interne du membre porte le doigt indicateur

sur les os qui limitent le métatarse, le promène le

long de la base des métatarsiens afin de s'assurer

des différentes saillies qui se trouvent au niveau

des articulations mélalarso-tarsiennes. Ces points

trouvés, il place le pouce et l’indicateur de la main

gauche sur les extrémités de la ligne articulaire,

applique le tranchant du couteau en arrière de

l’extrémité postérieure du cinquième métatarsien,

passe au-devant de la face dorsale du pied, d’at-

(1) Versuch liber die Amputatlonen in Gelenkeo. Lelps,;

1823, pas. 30.
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rière en avant d’abord, puis d’avant en arriére : de

cette manière il fait une incision semi-circulaire,

qui se termine à un demi-pouce de la dépression

formée sur le côté de l’articulation par la réunion

du métatarse avec l'os cunéiforme. Le couteau est

ensuite promené de nouveau dans la plaie de de-

dans en dehors, pendant que l’aide attire la peau

vers les malléoles. Par le second trait de couteau

on divise les tendons des extenseufs des orteils, et

ceux des péroniers court et antérieur, les artè-

res, etc. L’opérateur porte alors la pointe du cou-

teau perpendiculairement en arrière de l’extrémité

postérieure du cinquième métatarsien, et, le diri-

geant en dedans et en avant, il ouvre l’articulation

des deux derniers métatarsiens, et coupe les liga-

mens dans cette direction transversale. Cela fait,

il revient au côté interne du pied, et, dirigeant la

pointe du couteau en haut, et le tranchant en de-

hors, il divise les ligamens de bas en haut, et d’ar-

rière en avant. Il pénètre alors dans l’articulation,

dans la direction d’une ligne droite qui viendrait

rencontrer la partie moyenne du cinquième méta-

tarsien. Pour opérer la désarticulation des deux

métatarsiens qui restent l’opérateur imprime au

couteau un mouvement de rotation par lequel son

tranchant est porté en avant. L’opérateur porte la

pointe obliquement de bas en haut entre le premier

cunéiforme et le second métatarsien, et divise les

parties molles le long du bord interne de ce der-

nier. Elevant alors le manche du coulcau, il coupe
les ligamens, et pénètre dans renfoncement formé
dans le second cunéiforme. Tenant alors le couteau

comme on le tient ordinairement, il en dirige la

pointe de dehors en dedans; il divise les ligamens

dorsaux sans pénétrer dans l’article; puis, pour
écarter les surfaces articulaires, il exerce, avec la

main gauche, une légère pression sur 1 extrémité

du pied. Lorsque des parties tibreues s'opposent

à cette luxation, on les divise. Le pied est porté

horizontalement dans une position moyenne entre

l’adduction et l’abduction, et le chirurgien divise

les ligamens de la face plantaire, et sépare les par-

ties molles situées à l'extrémité postérieure du mé-
tatarse. Contournant alors les os qui composent
celte partie, il en rase la face plantaire, et taille du
lambeau oblique qui a deux pouces de longueur
au côté interne, et un seq! au côté externe. — Si

on opère sur le pied gauche, l’opérateur se place

au côlé externe, et son incision commence au côté

tibial du pied
, et se dirige vers le côté péronéal.

lorsqu'on opère sur un enranl
, ’.a saillie formCe par le

premier cunéiforme est encore â l’état cartilagineux, et il

est facile de la couper avec le couteau en ligue droile avec
le reste de l'articulation.

B. Désarticulation des métatarsiens isolés.

2509. Qua nt à ce qui a trait à la désarticulation

des différent os du métatarse, nous dirons qu’elle

mi

n’est facile que pour le premier et le dernier
;
celle

des autres est extrêmement difficile, et d’ailleurs

elle est d’autant moins indiquée que l’affection qui

pourrait la nécessiter est rarement bornée au

deuxième, troisième ou quatrième métatarsien. La
désarticulation du premier métatarsien so fait de

diverses manières.

MÉTHODE A LAMBEAEX.

2510. Avec un petit couteau droit on pénètre à

plein tranchant au côté externe du gros orteil,

entre le premier et le second métatarsien, et on
divise toutes les parties molles jusqu’à ce qu’on
soit arrivé à l’articulation métatarso - cunéifor-

mienne
; attirant en dedans le premier métatarsien,

on pénètre à plein tranchant dans cette articulation

de dehors en dedans, et, à mesure que le couteau
avauce, l'os est porté plus en dedans jusqu’au mo-
ment où il est complètement luxé. Le tranchant
contourne la surface articulaire, et, côtoyant lô

bord iulerne de l’os, on le conduit jusqu’à l’articu-

lation métatarso-phalangienne, et, coupant les par-

ties molles obliquement, on forme un lambeau qui
suffit pour recouvrir toute la plaie. — Le panse-
ment est le mémo que pour toutes les désarticula-
tions.

[2511. Lisfranc. — Le pied fixé sur une table

par un aide, l’opérateur prend les tissus du côté
interne de l’os avec le pouce et les premiers doigts

de la main gauche. 11 les refoule en dedans, autant
que possible, pour conserver une grande épaisseur
au lambeau ; il enfonce alors, de haut en bas, la

pointe du bistouri tenu en troisième position entre
le côté interne de l’os et les parties molles, à deux
lignes derrière l’article, en rasant cet os d’arrière

eu avant, et taille un lambeau qu’il termine un
peu au delà de l’articulation de la première pha-
lange avec le métatarsien. La peau est disséquée
depuis l'articulation de la phalange jusqu’à la base
du lambeau, et relevée par un aide; puis l'opé-

rateur poi tq le bistouri entre les deux premiers
mélalarsiens te plus près possible de leur articu-

lation avec l’os cunéiforme
;

il fait sortir la pointe

à la face plantaire sans toucher à la peau, et divise

tous les tissus qu’il rencontre jusqu’à lu commis-
sure des orteils. Il désarticule l'os à plein tran-

chant dans la direction indiquée plus haut. Le
lambeau est abaissé pour recouvrir la plaie, et

l'on réunit immédiatement, excepté à l’angle droit

formé par la surface du premier cunéiforme et le

second métatarsien, où l’on passe une mèche afin

de laisser s’écouler librement les liquides.]

[2512. Philspps, — Le malade étant assis dan»
un fauteuil, et ayairt le pied fixé sur les genoux du
chirurgien, celui-ci pratique une incision qui, par-

tant du grand cunéiforme, se dirige à angle aigù

jusqu'au delà de l'articulation du gros orteil avec

le premier métatarsien; puis il prolonge cette in-

cision à la fàce plantaire parallèlement à celle

qu’il vient de pratiquer à la face doïsale, et vient

s’arrêter au niveau du premier cunéiforme, point

. 80
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de déport de l'incision. L’extrêmilé antérieure du
lambeau est saisie avec des pinces à dents de sou-

ris, et celui ci disséqué du sommet à la base. Alors

l’opérateur plonge perpendiculairement le bistouri

entre le premier et le second métatarsien, le fait

sortir par la face plantaire, et, le faisant marcher

d’arrière en avant, il coupe successivement les

muscles interosseux, les fléchisseurs, le ligament

plantaire qui unit les orteils, et il termine cette

seconde incision en divisant la commissure du

premier et du second orteil. Le métatarsien ne

tient plus que par sa surface articulaire : le bis-

touri est porté dans la direction d’une ligne qui,

parlant du bord postérieur du premier métatarsien,

viendrait tomber à deux lignes au-devant de la lèlo

du cinquième; l’articulation ainsi ouverte est tra-

versée de champ, cl l’os enlevé.]

Ï2ÉTSODE OVALAIRE.

2513. Scoetetten. — Le lieu de l’articulation

étant reconnu, l'opérateur l’indique en y plaçant

l’extrémité de son doigt indicateur gauche
;

les

autres doigts de la même main, le pouce excepté,

6ont portés sous la plante du pied, qu’ils servent

à soutenir; la main droite, armée d'un bistouri,

fait une incision qui commence à deux lignes der-

rière l'articulation tarso-métatarMenne ;
celte in-

cision, dirigée obliquement de dedans en dehors

jusqu’à la commissure des orteils, contourne la

base de la première phalange en suivant le pli ar-

ticulaire de la face plantaire. Abandonnant celle

première section, l’opérateur porte son bistouri

au côté interne de la phalange, le place dans l’an-

gle inférieur de l’incision, remonte sur le côté in-

terne de la phalange et du métatarsien, et, par

une ligne légèrement oblique de dedans en dehors,

va rejoindre le point de départ. — La peau étant

coupée, l’opérateur place de nouveau son instru-

ment dans toute l’étendue de l’incision ,
divise

successivement les tendons extenseurs du pouce,

les fibres du muscle interosseux dorsal; dissèque

la peau de la plante du pied, en ayant soin de lais-

ser adhérer à l’articulation les deux os sésamoïdes,

et sépare du métatarsien la peau qui lui adhère au

côté interne. Arrivé à ce temps de l’opération, le

chirurgien cherche de nouveau l’articulation ; il

l’ouvre en tenant la pointe de l’instrument perpen-

diculairement au sol, et le tranchant de la lame
tm peu obliquement de dedans en dehors, et d’ar-

rière en avant. Pour suivre la direction de l’arti-

culation, dès que le ligament interne est coupé,
l’opérateur retire son instrument, divise les fibres

intactes du ligament supérieur; aussitôt après il

dirige en haut le tranchant du bistouri, et enfonce
obliquement la pointe, sous un angle de quarante-
cinq degrés, dans l'espace interosseux formé par
la face externe du premier cunéiforme, et la face

interne de l’extrémité postérieure du second mé-
tatarsien; l’instrument, dont la pointe a pénétré
jusqu’à la couche plantaire, est relevé à angle droit,

et, par l’effet de ce mouvement, le* fibres du liga-

ment interosseux sont coupées; l’os métatarsien,

ne tenant plus que par quelques fibres ligamen-
teuses et musculaires faciles à diviser, est bientôt

complètement détaché. — Membre droit. — Si l'on

opère sur le pied droit, le chirurgien explore les

parties avec le doigt indicateur de la main droite ;

l’articulation étant trouvée, on l’indique en y pla-

çant le pouce de la main gauche, dont les autres

doigts soutiennent le pied en l’embrassant par son
bord externe. La première incision est faite à la

partie interne.

2514. La désarticulation du cinquième métatar-

sien peut se faire par l’un des procédés indiqués

pour celle du premier.

L'ablation des métatarsiens intermédiaires se

fera par la méthode ovalaire de la manière suif

vante :

[Scoetetten. — Membre gauche. — Le chirur-

gien placé vis-à-vis le pied sur lequel il doit opérer,

le saisit avec la main gauche pendant que, avec la

pulpe du doigt indicateur de la main droite, il

cherche à découvrir la tubérosité du cinquième

métatarsien (si c’est pour l’ablation du quatrième).

Lès qu’il y est parvenu, il porte ce même doigt

indicateur à quatre lignes en avant et dix lignes

en dedans; là il fait, sur les tissus, à l’aide de son

ongle, une empreinte qui doit indiquer le point de

départ de l’incision. Aussitôt après, l’opérateur

arme sa main droite d’un bistouri, dont il porte

la pointe sur le lieu même où l’empreinte vient

d’être faite
;

il abaisse le tranchant de la lame,

qu’il dirige vers la commissure des quatrième et

cinquième orteils ;
dès que les tissus sont coupés,

le chirurgien soulève, avec les doigts de la main
gauche, l’orteil 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. Celle seconde

incision terminée, le bistouri 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 suffisamment divisées, on doit

revenir, dans chacune des trois incisions, pour

couper les fibres musculeuses qui adhèrent au

métatarsien, et isoler cet os autant que possible.

Arrivé à ce temps de l’opération, il faut chercher

l’articulation tarso-métalarsienne
, et couper les

ligamens.qui, seuls, s’opposent encore à l’extrac-

tion complète de l’os. — Membre droit. — On se

sert du doigt indicateur de la main gauche pour

chercher l’articulation ; et, au lieu de faire une

dépression avec l’ongle, on le laisse en place jus-

qu’à ce que le bistouri commence la première inci-

sion qui est interne.]

V. — A. Désarticulation de tous les Orteils.

[2515. Lisfranc. — Le pied malade dépassant

le bord du lit sur lequel est couché le patient e#t
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tenu par ou aide; le chirurgien placé vis-à-vis

cherche les articulations des premier et cinquième

métatarsiens avec les orteils, en marque l’une aveo

le pouce, l’autre avec l’indicateur de la main gau-

che, qui embrasse les extrémités des orteils, aux-

quels elle donne un mouvement de flexion : armé
d’un couteau court et étroit, il fait une incisiou

courbe à convexité antérieure, commençant du
point marqué par son pouce, et finissant où son

doigt indicateur lui montre l’autre côté de l’arti-

culation, Celte incision, longeant la commissure
des orteils, divise toutes les parties molles; la peau
remonte jusqu’au niveau des articulations, que l'on

attaque en promenant le couteau d’un angle de la

plaie à l’autre. Il faut alors fléchir de plus en plus

les orteils, et diriger le couteau du côté que l’oa

veut emporter. On divise ainsi les ligamens qui

unissent les surfaces osseuses. C’est alors que l’o-

pérateur fait glisser l’instrument d’un angle de la

plaie vers l’angle opposé; la pointe du couteau

ouvrant la voie au reste de la lame, les orteils

«ont redressés par la main gauche, la face dorsale

du pied étant tournée vers l’opérateur, qui lient

fixe le talon du couteau dans l’angle inférieur de
la plaie, tandis qu’il fait parcourir à la pointe l'aro

de cercle correspondant à la commissure des or-

teils, ayant soin de faire saisir et écarter par la

main gauche d’nn aide les orteils à mesure qu’il

les détache. — Le lambeau est ramené sur les

têtes métatarsiennes, et maintenu dans celte posi-

tion par des bandelettes agglutinatives. Cette plaie,

recouverte d’une compresse feutrée et enduite de

cérat, est enveloppée par un mouchoir triangu-

laire, que l’on noue sur le pied.]

B. Désarticulation des Orteils isolés .

[1516. Scoutetten. — Ayant trouvé l'arlicn-

lalion, le pouce et l’indicateur étant placés comme
nous l’avons dit plus haut, l’opérateur commence
l’inciston avec l’extrémité du bistouri sur la jonc-

tion du tiers externe avec les deux tiers internes

pour le pied droit, et l’inverse pour le pied gauche.

Il continue cette incision jusqu'à la commissure
des orteils sans déplacer le bistouri; il pose alors

le pouce de la main gauche sur la face plantaire

en abandonnant la face dorsale, puis il incise les

tissus perpendiculairement jusqu’à l’os
; il ramène

l’instrument perpendiculairement à la face plan-

taire, et continue sur cette face l’incision com-
mencée sur la dorsale. Celte dernière incision doit

avoir la même longueur que la première, et doit

être faite du talon à la pointe de l’instrument,

parce que les tissus offrent dans ce point une plus

grande résistance. — L’opérateur porte le bistouri

dans l’angle inférieur de la plaie : ayant soin de

tourner le tranchant vers l’os, il le fait marcher
jusqu’à ce qu’il rencontre un obstacle formé par

la tète de la phalange, qu’il dépasse. C’est alors

qne, divisant le ligament latéral, il ouvre et entre

dans l'articulation
; Il contourne la tête de l’orteil

avec luüpointe de l’instrument, et coupe tous les

ligamens pendant que la main qui tient l’orteil le

renverse sur le côté. — Lorsque l’orteil est déta-

ché, il place le bistouri sur le côté de la phalange,

et parallèlement à l’orteil, qu’il ramène à la posi-

tion normale; il taille alors un lambeau, qu’il

coupe perpendiculairement pendant qu’un aide

écarte les orteils voisins. — Il faut se garder de
terminer le lambeau en pointe, car la cicatrice

gênerait beaucoup la marche
; quand il s’agit da

gros et du petit orteil, il faut donner plus de lon-

gueur au lambeau interne du premier et au lam-

beau externe du second afin que la cicatrice ne toit

point blessée par la chaussure.
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2517. L’amputation du bras dans l’articulation

scapulo-humérale est, de toutes les désarticula-

tions des extrémités, la pins facile. Elle fut prati-

quée pour la première fois par Morand (le père).

Nous rangerons en quatre classes les nombreux
procédés qui ont été imaginés pour celte opéra-

tion : A. Deux lambeaux : l’un supérieur et l’autre

inférieur
; B. Deux lambeaux ; l’un externe et

l’autre interne; G. Section circulaire ; D. Section

ovalaire.

Le malade est assis sur une chaise, ou couché

sur une table couverte d‘uu, matelas ; le côté sur

lequel on doit agir est tourné vers la lumière. Ls
malade est fixé par des aides ;

l'artère sou» clavier*
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est comprimée sur la première côte, soit avec lo

compresseur d'EuRLicn, soit avec les doigts d'un

aide placé derrière le malade.

ta compression pratiquée par un aide Viuit mieux que

celle exercée par le compresseur de Dahl ou par celui de

Mt'hrcnheim. — Dans les cas où la clavicule est très-élevée

la compression de l’artère peut être souvent pratiquée plus

exactement au-dessous de cet os dans le vide que laissent

les muscles deltoïde et grand pectoral.

—

Richerand( 1 )pense

qu’il est inulile de comprimer l’artère sous-clavière, et fait

seulement comprimer l'artère axillaire avant de tailler le

lambeau postérieur : mais cette pratique
,
qui toujours est

Incertaine, peut aussi être dangereuse, surtout chez les in-

dividus peu sanguins.

À.. Méthode à deux lambeaux , l’un supérieur

et l'autre inférieur.

[2518. Ledran (2). — Une ligature passée avec

nue aiguille droite, et embrassant les vaisseaux,

les chairs dont ils sont environnés et la peau qui

les recouvre, est serrée sur une compresse. Avec
un couteau droit et de peu de largeur le chirurgien

coupe transversalement la peau et le deltoïde jus-

qu'à l'article, puis le ligament qui entoure la tête

do l'humérus. Un aide soulève le bras, et fait sor-

tir celte tète de la cavité de l'omoplate, ce qui"

donne la facililé de passer entre l'os et les chairs

le couteau, qui est porté de haut en bas, le tran-

chant étant toujours tourné du côté de l’os. Il

coupe ainsi peu à peu jusqu’au-dessous de la liga-

ture. et achève la séparation du membre en taillant

le lambeau aux dépens des parties molles du côté
interne.

]

[ L'aiguille droilea été remplacée, pour passer la ligature,

par une aiguille courbe bien tranchante . que l’on passe

comme il est dit pour le procédé de Garengeot (§ 2519;.]

[2519. Garengeot (3).— Le malade élan! assis

sur une chaise, on enfonce une grande aiguille

couibe , tranchante sur ses deux côtés, cl enfilée

d'un ruban de fil composé de six ou huit brins, à
deux travers en deçà du creux de l’aisselle ; on
l’cnlonce jusqu’à ce qu’on trouve le col de l'hu-

mérus
, qu’on ratisse, pour ainsi dire , avec la

pointe de l'aiguille,que fou fait sortir dc-l’aulre côté
de 1 aisselle. Cela fait, le bras est abaissé afin de
relâcher la peau

, et on fait, avec la ligature , un
nœud de chirurgien, que l'on serre assez pour sus-

pendre la circulation. — Avec un bistouri droit
on coupe transversalement la peau, la graisse et

le deltoïde à trois travers de doigt au-dessous de
1 acromion

; relevant un peu le bras
, on aperçoit

les deux têtes du biceps, qu’on coupe avec le même

(1) Nosographie chirurgicale, vol. iv, pag. 538.

f2) Observations de chirurgie.

(3) Traité des opérations de chirurgie, rails, 1790,
pag 457,

bistouri.— Si quelques artères fournissent du sang,

un aide fait la compression directe. L’opéraleur

coupe la capsule articulaire, et débride des deux
côlés autant qu'il le peut

;
on passe ensuite les

deux doigts de la main gauche à la partie supé-

rieure de la lêle de l’humérus , et on la lire un peu
à soi. Là , avec le bistouri, on débride et on coupe
les côlés quiincomrnodenl , et ou a, par ce moyen,
la libel lé de voir si la ligature des vaisseaux est

bien l'aile. Il faut , après cela , conserver la peau
et les muscles qui sont liés avec les vaisseaux :

c'est pourquoi on coupc ces premiers longitudina-

lement de chaque côlé
, et on laisse un lambeau

triangulaire dont la base regarde l’aisselle , et la

pointe est conservée mousse, carrée
,
enfin d’une

figure qui cadre avec le lambeau du deltoïde
;
de

soi le que
, après cette manœuvre , le membre ne

tient plus.
]

[
Ce procédé n’est qu’une modification de celui de Le-

riran (<§ 2518) : l’aiguille courbe est substituée â t'aiguille

droilc
;
de plus l'incision, coinmeneéeù (rois travers de doigt

de l’acromion, est disposée de manière a former deux lam-

beaux, dont l’inférieur correspond au creux de l'aisselle,

et qu’on peut rapprocher de l’autre, ce qui rend la plaie

moins grande et plus facile à guérir],

2520. Lafaye. — Le chirurgien fait, avec ufli

bistouri droit ordinaire, à la distance de trois ou

quaire travers de doigt de l acromion
,
une inci-

sion transversale
,
qui divise le muscle deltoïde,

et pénètre jusqu’à l’os; il en fait deux autres *

longues de deux à trois travers do doigt
,

l’une à

la partie antérieure, l’autre à la partie postérieure,

de manière qu’elles tombent perpendiculairement

sur la première , et qu’elles forment avec elle un
lambeau sous lequel, après l’avoir séparé, le bis-

touri est porté pourcouper lesdeux lêtesdubicepset

la capsule de rarliculation.il eslalors facile de tirer

à soi la tète de l’os, et delà dégager par le moyen
d'un bistouri, avec lequel on coupe d’un côié à

l'autre, et que l’on porte entre l’os et les chairs qui

sont sousl’aisselle, clqui soutiennent les vaisseaux.

Le tranchant doit toujours être dirigé du côté do

l’os. On fait ensuite la ligature des vaisseaux le

plus près possible de l'aisselle , et on achève de

couper le bras en coupant les chairs à un travers

de doigt de la ligature.

les avantages de celte méthode sont incontestables. Comme
on ne tait la ligature des vaisseaux que lorsqu'on est près de

détacher le bras, on évite au malade les douleurs d'une li-

gature dans laquelle la peau est traversée deux fois comme
dans les procédés de Ledran et de Garengeot. l a situation

du lambeau rend son application sur la cavilé glénoïde plus

facile en même temps qu’elle favorise l’écoulement du pus.

L'épaisseur du lambeau et la grande quantité de vaisseaux

qui s’y distribuent facilitent sa réunion avec les parties sur

lesquelles il est appliqué.
(
Note du traducteur. )

2521. Wai-ther (1).

—

Le bras que l’on doit

(1) . fc-ïeo cltato, pag. 102.
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emporter est maintenu par nn aide abaissé le long

du thorax. L’opérateur plonge jusqu’à l’os un pe-

tit couteau à amputation au niveau de la pointe ex-

terne de l’apophyse coracoïde , et conduit le tran-

chant en bas le long du bord interne du deltoïde

jusqu’à son insertion, eii divisant toutes les parties

molles jusqu'à l’os. Une seconde incision parallèle

à la première côtoie le bord externe du deltoïde

en partant de l'angle externe et supérieur de l’o-

moplate , et s’arrêtant au niveau de l’insertion

deltoïdienne. Les exlretoités inférieures de ces

deux incisions sont réunies par une troisième trans-

versale qui pénètre jusqu’à l'os. Le lambeau , cir-

conscrit par ses trois incisions , est disséqué jus-

qu'à sa base , et relevé par un aide qui comprime
directement l’artère circonflexe de l’omoplate qui

a été ouverte; eu bien on la lie immédiatement.
— Cela fait , l'opérateur saisit le bras de la main
gauche , le porte dans une adduction complète , et

par ce mouvement
,
tend la capsule et les tendons

des muscles qui , de l'omoplate et de la partie pos-

térieure du thorax, se rendent à la tête de l’hu-

mêrus. Le couteau est saisi à pleine main ; le pouce
de la main gauche est appuyé sur la tête de l'hu-

mérus , et ,
d’un coup vigoureux

, on divise toutes

les parties qui recouvrent la tète de l'humérus ; on

imprime à celle dernière un mouvement de rota-

tion en dehors et en arrière
,
par lequel on tend la

partie interne de la capsule et les tendons qui se

trouvent dans cette partie, et on les coupe d’un

trait de bistouri. Portant alors le bras en dedans

et en haut , la tête de l'humérus abandonne l'arti-

culation
;
on contourne avec le tranchant

,
qui di-

vise toutes les parties ligamenteuses qui jusqu’a-

lors avaient été épargnées; et descendant le long

de la face postérieure de l’humérus, on taille un
lambeau postérieur qui descend jusqu’à quatre

travers de doigt au-dessous de l’articulation. Avant
que ce lambeau ne soit, achevé

, un aide le saisit

,

et comprime l’artère. — L'écoulement de sang ar-

rêté , et la plaie nettoyée , les lambeaux sont rap-

prochés et maintenus par des bandelettes; de la

chai pie , des compresses , une bande et un ban-
dage de corps composent le pansement.

[ On voit, que ce proci'ite n’est autre que celui de Lafaye
quant â l’exécution et quant, au résultat

;
seulement il est dé-

crit avec plus de déiails et plus de précision.]

2522. Dupuytuen (1). — On opère de la main
droite sur le bras droit , et de la main gauche sur

le bras gauche. Un aide maintient le membre à

angle droit sur le tronc: l’opérateur, placé au
côté interne du bras

, saisit , d'une main , la masse
du deltoïde , la soulève

, et, de l'autre main année-
d’un couteau étroit à deux tranchans

,
il traverse

d’avant en arrière , en introduisant l’instrument

au niveau du sommet de l’apophyse acromion pour
le faire sortir dans le point diamétralement opposé,

après avoir rasé la tète de l’humérus; il fait des-

(1) LisfranCy Archives générâtes, T, n, pag. 22, 1823.

cendre ensuite le coutean le long de l’os jusqu’à

l’insertion du deltoïde , termine son lambeau en
coupant les tissus en biseau aux dépens de leur

face interne : ainsi il ménage plus de peau que de
muscles. Ce lambeau relevé, on abaisse fortement
le bras ; un aide , ou mieux encore l’opérateur

, le

porte le plus possible dans la rotation en dedans
pour le ramener brusquement en dehors : la plus

grande portion de la circonférence de la tête de
1 humérus vient se soumettre à l’action du couteau
fixé au-dessus d’ci le : une partie de la capsule et

presque Ions les tendons qui s'insèrent sur la tête

de l’os sont coupés
;
l’article est largement ouvert,

l’instrument le traverse , et l’opération se termine
comme dans le procédé qui a été le plus gënérale-

mcnl adopté.

[ Ce procédé ne diffère pas de celui de Lafaye quant au
résultat

;
seulement, il est. d’une exécution beaucoup plus

simple et plus rapide, puisqu’il taille d’un seul coup le lam-

beau externe, que Lafaye exécutait à l’aide de trois inci-

sions et d'une dissection non exempte de douleurs
;
mais

l’un des lambeaux est placé en dehors, et l’autre en dedans,

ce qui, dans la pratique, n’est pas exempt d’inconvéniens.J

2523. Onsenoort.— Le chirurgien se sert d’un

couteau à deux tranchans courbé sur les faces,

long de sept pouces et large de sept lignes, ayant

la forme d’un arc de 95 degrés, d’un cercle dont
le rayon est de 115 6/10 millimètres, qui est le

degré de courbure répondant à la cavilé formée par

la partie supérieure de l'humérus
, et la partie an-

térieure et interne de l’acrotnion. La face convexe
est plane ;

la concave est divisée, dans toute sa lon-

gueur, par une crête obtuse.— On place le bras de
manière à ce qu'il soit en rapport avec l’acromion,

en fléchissant le bras à angle obtus , et le faisant

soutenir par un aide ; l'opérateur s'empare du bras

par sa partie moyenne
, et l’éloigne du corps en

formant un angle de 30 degrés. — On fait asseoir

le malade sur une chaise ; un aide placé derrière

lui ie soutient , et est chargé de soulever avec les

doigts les muscles de la région externe et supé-

rieure du bras. — Si on enlève le bras droit, l’o-

pérateur , prenant le couteau de la main droite

,

commence l’incision à un pouce et demi au-dessus

de l’attache inférieure du deltoïde; il rencontre
l’humérus

,
et porte rapidement le couteau vers

l’acromion ,
la concavité de l'instrument rasant la

convexité de l’os du bras. Lorsqu’il est arrivé sur

la face supérieure de l'articulation, il y dirige le

tranchant de la lame de manière à diviser la cap-

sule , et traverser i’arlicuiation
, ce qu'il exécute

en portant le couteau parallèlement à la clavicule,

et en écartant la tète de l’humérus de la cavité glé-

noïde par le rapprochement do coude vers le tronc.

L'instrument est alors facilement porté sur la

face interne de l’humérus
, ce qui permet de tail-

ler un lambeau interne qu’un aide saisit entre les

mains afin de comprimer les vaisseaux avant d’a-

chever la section de ce lambeau. — Si on doit en-

lever le bras ganche , l’opérateur forme le làro-
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beaü externe Jusqu’an bord de l’acromion qui doit

lui servir de guide pour pénétrer dans l’articula-

tion. Il amène le bras en avant, et divise la face

postérieure et externe de la capsule , ce qui per-

met d’éloigner la tète de l'humérus de l’acrotnion.

11 traverse l’articulation , et achève l’opération

comme elle est décrite plus haut.

2524. Lisfranc (1).— On plonge le couteau

directement à travers cette articulation en rasant

la base de l’apophyse coracoïde, et le bord supé-

rieur de la cavité glénoïde ;
l’instrument contourne

la tète de l’humérus, et , lorsqu’il est parvenu à

deux lignes de l’extrémité acromiale externe , il

coupe de bas en haut les fibres du deltoïde , et la

peau qui le recouvre. On obtient ainsi un libre ac-

cès derrière la tète humérale abaissée; on em-
brasse avec la lame une grande quantité du tissu

delloïdien qui aurait concouru à la formation du
lambeau supérieur si on l’eut pratiqué. On longe

l’humérus dans l’étendue d’un pouce et demi à

deux pçuces
;
on se dirige ensuite du côté du tronc

en décrivant une légère courbure à convexité in-

férieure , et on achève de détacher le membre à

une très-petite distance des parois delà poitrine;

on en forme deux lambeaux latéraux séparés par
le creux de l'aisselle : ils sont suffisamment éten-

dus , et assez réguliers pour récouvrir toute la sur-

face de la plaie.

[Ce procédé est évidemment le même que celui de Du-
puytren

( g 2522 ) , excepté que l’on fait alors en piquant

ce que ce praticien exécute en tranchant les parties, ce qui

rem) l’opération très-rapide et très-brillante; mais, comme,
sur le vivant, les parties molles qui environnent l’articula-

tion sont souvent tuméfiées et souvent altérées, le bras est

peu mobile, et les surfaces articulaires fortement appli-

quées l’une contre l’autre par la contraction des muscles;
aussi ce procédé est-il difficile surtout pour ceux qui n’ont

pas l’habitude de le pratiquer
;
et la pointe du couteau s’en-

clave facilement entre les diverses pièces osseuses, et peut
même se briser.

] (Noie du traducteur.)

2525. Hesselbach (père). — Le malade élant
assis sur une chaise

, l’opérateur saisit de la main
gauche

, le bras au-dessous de l’insertion du del-
toïde, lui imprime un mouvement de rolation en
dehors afin de pouvoir distinguer plus facilement
l’apophyse coracoïde du petit tubercule de l’hu-

mérus; puis il plonge un couteau à deux iran-
chans et étroit tout près de l’apophyse coracoïde,
et le dirige en dehors obliquement sur la tète de
l’humérus de manière à pouvoir

, pendant ce mou-
vement, ouvrir la capsule articulaire. Dirigeant
alors le tranchant eu bas de manière à ce que la

pointe soit toujours appliquée sur l’humérus
,

il

arrive au bord inférieur du grand pectoral en di-

visant le tendon de ce muscle
, et celui du sous-

scapulaire, l’artère thoracique acromiale et la cir-

conflexe humérale antérieure. Imprimant alors au
bras un mouvement de rotation en dedans afin de

(
t ) Archive* générales de médecine, T. il, pas, 49.

18*3.
’

tendre les muscles de la partie postérieure , 0
écarte le membre autant que possible de l’omo-
plate, et applique fortement le coude contrôle
thorax. Glissant alors le couteau entre la tête de
l’humérus et la face articulaire de l’omoplate, il

traverse l’articulation
; il pénètre au-dessous de

l’acromion en abaissant un peu le manche du cou-

teau
; il traverse la petite portion du deltoïde , et

le tranchant est dirigé en lias pour tailler le lam-

beau postérieur en restant toujours appliqué con-

tre l’humérus. Dès que ce lambeau est formé
,
un

aide comprime l’artère qui se trouve dans son

épaisseur. — La tète de l’humérus étant écartée

de la surface articulaire de'l pmoplate , on pénè-

tre à plein tranchant au-dessus de la tète articu-

laire, et, contournant l’os en tenant toujours le

tranchant appliqué sur l’os , on forme le lambeau
antérieur.

B, Méthode à deux lambeaux : Vun interne , l'autre

externe.

2526. Pojet (1). — Le chirurgien divise le

deltoïde dans toute sa longueur jusqu’àl’acromion.
Avec le scalpel il divise, de chaque côté, au ni-

veau de l’articulation , l’extrémité supérieure de9

deux lèvres delà première incision ; il ouvre la

capsule transversalement en se dirigeant vers la

partie postérieure
;
puis

, retournant le scalpel
,

il

fait saillir le tendon articulaire du biceps , et le

divise ; les doigts de la main gauche sont portés

dans l’articulation
; ils saisissent la tète de l’humé-

rus
,
que l’on achève de séparer en divisant le£

parties latérales de la capsule. Les doigts compri-

ment alors l’arlère axillaire
;
une seclion circulaire

est pratiquée à quatre travers de doigt au-dessous

de l’articulation
;
on lie l’artère, et l’on achève de

détacher l’humérus.

2527. Desàelt. — Le malade situé convena-

blement
,
et l’artère axillaire comprimée derrière

la clavicule, le chirurgien enfonce perpendiculai-

rement un couteau droit d<ml le dos est tourné en

haut dans la parlie antérieure du moignon de l’é-

paule : immédiatement au-devant de l’articulation

de la clavicule avec l’acromion , au travers du del-

toïde jusqu'à la tête de l’humérus
,

il fait glisser la

pointe dix couteau autour de cette éminence ;
en-

suite, ramenant cet instrument à sa première di-

rection , il continue de l’enfoncer au travers des

chairs pour en faire sortir la pointe près du bord

postérieur de l’aisselle. Il conduit le couteau de

haut en bas entre les chairs et l’os en tournant un

peu le tranchant vers ce dernier , dont il rase la

face interne pour ne point intéresser les vaisseaux.

Parvenu à l’endroit où le lambeau doit se termi-

ner
,

il dirige le tranchant vers les chairs pour

(1) De metboilis amputaadl bi ancbfum. Th»*« <J« Pari»
,

août 1759, page 8.
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achever îa section de ce lambeau, qu’un aide sai-

sit entre ses trois premiers doigts , et tient jusqu’à

la fin de l’opération. Le lambeâu est relevé. Un
aide porte le bras en arrière pour rendre saillante,

au côté interne de la cavité glénoïde
,

la tête de

l'humérus, sur laquelle il coupe; avec un bistouri

droit à pointe mousse, le tendon du muscle sous-

scapulaire et le ligament orbiculaire qui lui est

uni. Il est facile alors de luxer l’humérus en de-

dans , de conduire le couteau entre la tête de cet

os et la cavité glénoïde pour couper le reste du li-

gament orbiculaire et les tendons des muscles sus-

épineux , sous-épineux et petit rond ;
ensuite de

conduire l'instrument de haut en bas , entre le

côté externe de l’os et le deltoïde
,
pour former le

lambeau externe , auquel on doit donner une éten-

due proportionnée au lambeau interne. Le membre
enlevé , on saisit l’aftère , et on en fait la liga-

ture.

Cette méthode a quelque chose de séduisant par la faci-

lité et la promptitude de son exécution sur le cadavre
;

quant à son application sur le vivant; outre qu’elle n’est pas

toujours possible à raison des altérations qu’ont souvent su-

bies les parties molles, elle n’est pas exempte d’inconvé-

niens qui tiennent à la facilité avec laquelle une hémorrha-

gie peut avoir lieu : aussi le lambeau externe est celui que

maintenant on pratique le premier. L’opération se termine

par la formation (lu lambeau interne, qui donne le moyen
de lier l’artère avant qu’elle ait pu fournir une grande quan-

tité de sang. {Noie du traducteur.)

2528. Langenbeck (1). — Le bras étant abaissé

et appuyé sur le thorax
,
le chirurgien fait, avec

un bistouri , une incision à travers le muscle del-

toïde afin de pouvoir séparer la tête avec plus de

facilité; on glisse le tranchant en arrière de celte

tête , et, sur la face interne de l’humérus, on taille

un lambeau d’une^randeur convenable. La lèlede

l’humérus est saisie à pleine main , et attirée en
dehors afin de prévenir la section trop élevée de

l’artère axillaire.

2529. Larrey (2). — Le malade assis sur un
tabouret et bien tenu, on écarte le bras du corps,

çt on fait comprimer l’artère axillaire comme
dans le procédé de Desaclt; après quoi, saisis-

sant les tégumens et les chairs de la partie supé-

rieure externe du bras, on les écarte de l’humérus,

et on forme le lambeau externe. Il est assez facile

alors de couper les tendons du sous-épineux et du
petit rond, d’ouvrir Tarliculation en dehors. Le
membre est porté en dedans etluxé en arrière. On
incise les tendons du sus-épineux et du biceps, et,

la tête de l’humérus étant attirée hors de la cavité

glénoïde , on fait glisser le couteau le long de la

partie inlerne de la tête et du col de l’humérus
; et,

dirigeant son tranchant du côté de l’os, on forme
en dedans un lambeau égal au premier, et qui est

fait d’une portion des muscles deltoïde, grand pec-

toral, biceps et coraco-brachial, et qui renferme

(1) Bibtiothek ftir die Chirurgie, vol. IV, pag. 505.

(2j Mémoires de chirurgie militaire, T. II, pag. 173.

les vaisseaux et lès nerfs : l’artère’est Saisie et liée,

ainsi que les autres vaisseaux qui fourniraient da
sang.

[Cette manière d'opérer expose à blesser l’artère humé-
rale pendant les mouvemens que l’on fait pour traverser

l'articulation. Larrey ne dissimule pas cet inconvénient.

Sabatier (1) pense que ce danger serait moindre si l'on se

servait d’un bistouri dont la pointe fût moins allongée
,
et

le tranchant convexe, Quoi qu’il en soit, Larrey
y

qui a mis

ce procédé dix-neuf fois en usage
,

l'a abandonné pour ce-

lui décrit au § 2530. ]

2530. Larrey (2).—• Le chirurgien commence
l’opération par une incision longitudinale, qui

part du bord del’acromion, et descend à un ponce

environ au-dessous du niveau du col de l’humérus :

par cette incision il coupe les tégumens, et divise

en deux parties égales les fibres du deltoïde. Pen-
dant qu’un aide retire la peau du bras vers l’épaule,

il forme les deux lambeaux antérieur et postérieur

par deux coupes obliques de dedans en dehors et

en bas , de manière que les deux tendons du grand

pectoral et du grand dorsal soient compris dans

chaque section. On n’a pas à craindre de toucher

les vaisseaux axillaires, parce qu’ils sont hors de

la portée de la pointe de l’instrument; on coupe
les adhérences celluleuses de ces deux lambeaux ,

on les fait relever par l’aide ,
qui comprime en

même temps les deux artères circonflexes coupées,

et toute l’articulation se trouve à découvert. Par

un troisième coup de couteau
,
porté circulaire-

ment sur la tête de l’humérus
,
on coupe la cap-

sule et les tendous articulaires
;
on écarte un peu

la lête de cet os en dehors
;
on glisse le couteau à

sa "partie postérieure pour achever la section des

attaches tendineuses et ligamenteuses de ce côté.

L’aide porte immédiatement Jes premiers doigts

de ses deux mains sur le plexus brachial pour
comprimer l’artère et se rendre maître du sang;

enfin on tourne le tranchant du couteau en arrière,

et l’on coupe, au niveau des angles inférieurs des

deux lambeaux, tout le paquet des vaisseaux axil-

laires. L’artère est facile à saisir, et on la lie.

' 2531. Dcpcytren (3). — Le bras étant relevé

presque à angle droit sur le tronc, oo applique le

talon d’un couteau à amputaüon sur la partie

moyenne dë l’extrémité libre de l’acromion ; on le

dirige en bas et en arrière, et, après lui avoir fait

parcourir l'étepdue d’environ deux pouces, on le

conduit
,
en remontant vers le creux de l’aisselle

,

dont il divise le bord postérieur, au point que
rencontrerait une ligne partant du centre de l’arti-

culation, et formant un angle de 40 degrés avec

l’axe de l’épaule : de cette manière on forme, de la

moitié externe du deltoïde, d’une partie du grand

rond, du grand dorsal et de la longue portion du

(1) Médecine opératoire, 1832, T. iv, pag. 635.

(2) Journal de médecine et de chirurgie militaire, T, I

,

1815, pag. 136.

(3) Archives générales de médecine
, T. n, pag

, 23 ,

1823.
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triceps
,
im lambeau qu’on relève ;

alors apparaît

à découvert le côté externe et postérieur de l’arti-

culation . On coupe les tendons du sus-qpineux, du

sous-épineux, du petit rond, de la longue portion du

biceps et la capsule articulaire. Pendant qu’on ap-

plique le lout contre la région antérieure du tronc,

on fait saillir davantage en dehors et en arrière

la tète de l’humérus, derrière laquelle on passe le

couteau pour pratiquer, avec les précautions con-

venables, le lambeau antérieur, composé d’une

partie des musclesgrand pectoral, biceps, coracô-

brachial, de la moitié du deltoïde, des nerfs et des

vaisseaux axillaires : ce lambeau a la même forme

et la même étendue que le précédent. Ou se sert

de la main gauche pour l'épaule droile. On pour-

rait ne pas inciser le bord postérieur de l’aisselle
-

:

dans ce cas le lambeau postérieur serait formé

d’une moindre quantité de muscles.

[ce procède fournit le meme résultat que ceux de De-

sault et de Larrey. ]

2532. Delpech. — Appliquant le couteau au-

dessous de l’acromion, on arrive à plein tranchant

dans l'articulation en divisant simultanément la

peau , les muscles et les tendons au niveau de la

partie externe de l’articulation. L’articulation

étant ouverte ,
on la traverse

;
on contourne la télé

de l’humérus, et, côtoyant le bord interne de cet

os* on taille un lambeau interne.

[2533. B. Bell (1). — Le malade couché sur

le bord d’une table, et l’artère étant comprimée,
tm aide étend et soutient le bras à peu près à an-

gle droit avec le reste du corps
;
on fait une incision

circulaire à travers la peau et le tissu cellulaire au
niveau de l'insertion du deltoïde; les légumens
étant retirés d’environ un demi-pouce, on applique

le couteau près du bord de la peau de manière à

faire une incision circulaire et perpendiculaire dans

les muscles jusqu’à l’os. A près avoir fait la ligature

de l’artère, on pratique une incision perpetidicu-

lairejusqu’à l’os n commençant à l’acromion, à peu
près à moitié de l'espace mitoyen qui se trouve

entre le centre du deltoïde et son bord interne, et on
finit à un pouce au dessus environ dans l’incision

circulaire, ou plutôt à la partie externe de l’artère

brachiale. On fait ensuite, à la pallie postérieure
du bras, une incision semblable, commençant
à la même bailleur, et se terminant aussi à l’inci-

sion circulaire. Ces deux incisions doivent se trou-

ver à telle distance l une de l’autre que les deux
lambeaux qui en résultent soient à peu piès d’une
égale largeur. On détaché les deux lambeaux; un
aide les relève

;
le ligament capsulaire est à nu ; on

y fait une ouverture
; l’os est luxé eu tirant le bras

eu arriére, et 1 opération se termine en coupant ce
qui reste du ligament.]

[Pour le résultat ce procédé est une modification évi-

(lj Cours Je chirurgie . IraJuit par BosijuiUon, T. Vf.
pan. 349,

dente de celui de Lafajre / comme dans ce dernier, le chi-

rurgien forme un lambeau supérieur dans lequel entre spé-

cialement le deltoïde
,

et qui, abaissé ensuite sur la plaie,

sert à en recouvrir la plus grande partie. Vous ferons re-

marquer que le lambeau inférieur n'a presque pas d’épais-

seur , car une section circulaire
,
pratiquée au niveau de

l’insertion du deltoïde, tombe A peu de distance du creux

de l’aisselle
,
et ne contient inférieurement que la peau de

cette région. ]

C. Méthode circulaire.

[2534. Cornuad. — Le sujet élant convenable-

ment situé et maintenu, le chirurgien divise trans-

versalement la peau à quatre travers de doigt

au-dessous de l’acromion, depuis le muscle coraco-

brachial en avant jusqu'au tendon du grand dorsal

et du grand rond en arrière. I^aide, placé du côté

de l'épaule saine, relève aussitôt les légumens, et,

par une seconde section, le chirurgien divise jus-

qu'à l’os, au niveau delà partie rétractée, les mus-
cles biceps, grand pectoral et deltoïde. Ces parties

molles étant ensuite fortement relevées, on aper-

çoit la capsule articulaire avec les tendons qui la

protègent, et l'on pénètre dans l'articulation. Le
couteau, parvenu au côté interne de l’humérus,

sert à terminer l'opération en divisant les nerfs et

les vaisseaux, ainsi que les légumens restés intacts

Sous le bras, au-devant des doigts de l’aide, qui sai-

sit et comprime l'ai lère axillaire au milieu des par*

lies qui l’entourent.
]

[ Ce procédé a été imaginé pour combiner tes avantages

de l’amputation circulaire avec celui d’éviter la compres-

sion préalable , toujours douloureuse et quelquefois impar-

faite, de l’artère. — Il donne pour résultat une plaie cir-

culaire ,
A concavité profonde, peu étendue, et dont les pa-

rois peuvent être aisément réunies d’un côté à l’autre à l'aide

d'emplâtres agglutinai ifs.—Mais il est plus difficile que dans

l’ampulation circulaire pure de relever lescbairs, et de

découvrir la région supérieure de l’articulaliOn
;
de plus co

procédé pourra rarement èire employé , surtout à l’armée,

parce que les lésions qui réclament) ci tte amputation ont

presque toujours entraîné la destruction d’une partie des

légumens et de la peau. ]

[2535. Sanson (1). — Le malade étant assis, nn

aide comprime l'artère axillaire sur la première

côte, tandis qu'un autre aide placé du côté opposé

au coté malade, el passant un de ses bras en avant

et l’autre en arrière du tronc, embrasse fortement

le moignon de l’épaule avec ses deux mains , et,

allire, autant que possible, la peau, surtout celle

de l’aisselle, vers l’origine du membre. Le chirur-

gien placé devant le malade pour opérer sur le côté

droit, et derrière lui pour opérer sur le côté gau-

che, saisit, de la main gauche, le bras qu’il veut

emporter, l'écarte du tronc seulement pour que la

main droite qui lient le couteau puisse passer en-

(1) Médecine opératoire de SabaUar. Paris, 1832 T. |V,

pag, 643,
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trelui et le corps, c'est-à-dire de manière à lui faire

faire un angle de 45 degrés au plus.—Le couteau

porté au-dessous du membre, et ramené au-dessus,

commence, à un travers de doigt du sommet de l’a-

croraion, une incision qui est conduite sur lésa t ta-

ches du grand pectoral et du grand dorsal à l'humé-

rus et qui vient se terminer à son point de départ après

avoir fait le tour du moignon de l’épaule. Dans tout

ce trajet l’instrument agit comme dans une incision

circulaire Ordinaire, avec celle différence qu'il est

tenu suivant un plan un peu oblique de haut en bas

ctde dedans en dehors. Les chairs sont, du premier

coup, coupées jusqu'à l’os; alors l’aide chargé de

la rétraction des chairs les relève, et met l’articu-

lation à découvert dans tonte sa circonférence. Les

tendons qui recouvrent la capsule fibreuse et cette

enveloppe elle-même sont alors coupés d’un seul

coup, '"de telle sorte que deux incisions faciles

à exécuter suffisent pour toute celte opération.

Les ligatures étant faites, les lèvres de la plaie sont

téunies d’avant en arrière. ]

[Ce procède
,
d'une execution prompte et facile

,
donne

lieu a une plaie parfaitement régulière
,
et la (dus petite

qui puisse résulter d'une amputation dans l’article
;

il est

applicable aux cas où presque toutes les chairs du moignon

de l’épaule sont délimites, puisque l’incision commence â

un travers de doigt seulement au-dessous du sommet de

l’acromion
,
et qu elle pourrait, à la rigueur, commencer

plus près de cette apophyse. ]

2536. Graefe (1). —Le bras étant tenu pres-

quehorizonlalemenl, l’opérateurfait, avec un large

couteau, d’abord une incision circulaire à la peau,

puis aux muscles, en dirigeant le tranchant obli-

quement sur la tète de l’humérus. Pendant qu’un

aide, saisissant le moignon à deux mains, attire en

haut la masse musculaire, le chirurgien fuit saillir

la tète de l'humérus en avant et en haut, et Itii

imprime des mouvemens de rotation successive-

ment en avant et en haut, puis en haut eten arrière;

ia capsule est ouverte dans ces différens sons
, et,

le tendon du biceps étant coupé, l'opérateur attire

le bras à lui, et, après l’avoir luxé, ii coupe la par-

tie inférieure et postérieure de la capsule. — L’ar-

tère et la veine doivent être liées, elles lèvres

de la plaie rapprochées et fixées par des points de

suture.

D. Méthode ovalairei

2537. DrpüYTRENelBÉCLAKD (2). — Ayant fait

le lambeau postérieur, l’opérateur change le cou-
teau de maiu, fait une autre incision qui part du
même point de l’acromion, et qui, pratiquée de la

même manière, va, à la rueme hauteur, diviser le

(1) Loco citato, pag. 110, planche il et. lit.

(2) Lisfranc, Archives, T. U, pag. 22, 1823,

G ô.j

bord antérieur de l’aisselle, et circonscrire le lam-
beau antérieur, quel'on relèveainsi que le premier;

puis la capsule, les tendons qui s'insèrent à la tète

de l’humérus, sont coupés, et le couteau, passant

entre la léle de l’os et la cavité glénoïde, sépare le

bras du tronc, après avoir fait un petit lambeau
inférieur qui renferme l’artère, le plexus brachial

et les graisses du creux de L’aisselle.

2538. Scoetetten.

—

Après s’èlre assuré du lied

occupé par l’acromion, l'opérateur.saisit, de la main
gauche, le milieu du bras qu’il va enlever, l'écarte

du tronc de quatre ou cinq travers de doigt, arme
alors sa main droite du couteau dont il porte ta

pointe immédiatement au-dessous de l’apophyse ,

et l'enfonce dans les tissus jusqu à ce qu'il rencon-

tre la tète de l’humérus. La lame de l’instrument

étant aussitôt après fortement abaissée, et portée

en arrière et en dedans, l’opérateur fait une pre-

mière incision, qui, de l'extrémité de l'acromion
,

descend à quatre pouces au-dessous , et divise jus-

qu’à Los le tiers postérieur du deltoïde, et la plus

grande partie des fibres de la longue portion du
muscle triceps brachial. Abandonnant celte pre-

mière incision, l’opérateur perle son couteau, ia

pointe dirigée en bas, à la partie interne du bras
;

il commence la seconde incision sur la face anté-

rieure du muscle biceps, prenant pour point de dé-

part la hauteur à laquelle finit la précédente : il la

dirige de dedans en dehors, en remontant vers l’a

cromion, où il termine en la réunissant au sommet
de la première. — De ces deux incisions résulî-é

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 i’articulation l'opérateur peut

renverser la portion du deltoïde qui doit rester at-

tachée à l'humérus
, et qui ne lui tient que par un

peu de tissu cellulaire lâche; 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 de.,

muscles sus et sous-épineux et petit rond, qui vont

s’implanter à la grosse tubérosi’éde la tète de l’hu-

mérus, et le sous-scapulaire qui s’attache à la petite

tubérosité. Tenant toujours solidement le bras ,

l’opérateur lui fait faire quelques mouvemens de

rotation, dans le but de présenter successivement

au couteau les tendons des muscles indiqués, et de

les couper en même temps que la capsule. Pour exé-

cuter avec facilité ce temps de l'opération il fautte-

nir le tranchant de la lame de son couteau bien per-

pendiculairement aux lissusqu on veuldiviser. Dès
que la capsule articulaire et les lendons sont divi-

sés , la léle de l’humérus sort facilement de sa ca-

vité ;
l’opérateur la fait saillir en élevant un peu

le membre, dont il rapproche en même temps la

partie inférieure du tronc du malade: le plein du
couteau contourne la tête de l’humérus, se place à
son côlé interne, divise les tissus en rasant l'os le

plus près possible. Arrivé sur les parties où l'artère

est située, l’opérateur attend qu’un aide la saisisse,

la comprime, alors seulement il achève la section

81
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fans craindre l'hémorrhagie.— (Membre droit.) —
Si Ion ampute le bras droit, la première incision

est dirigée de la partie interne du membre sur l’a-

cromion. C est la seule modification qu'on dois c

apporter dans l'exécution du procédé opératoire

décrit. Un seul aide peut suffire pour cette opéra-

tion; il est inutile de faire comprimer l'artère sous-

clav iere. Le malade doit cire assis sur le botd

de son lit, et, mieux encore, sur une chaise si c est

possible.

2539. Velpeau (1). — Quand le malade a l’é-

paule garnie <1 e beaucoup de chairs, on lait, en deux

temps, l’incision d'abord de la peau, puis des mus-

cles afin de favoriser la résection. Dans le cas con-

traire les légumens et les chairs sont divisés d on

même trait. Les lèvres de la plaie étant écartées

par un aide, et retirées vers l'épaule ,
il faut saisir

le bras d’une main; en faire saillir la t è te osseuse;

la tourner sur son axe de dehors en dedans porter

à plat un bistouri entre elle et les chairs; placer

ensuite ce bistouri à angle droit sur la capsule, au

niveau ou un peu au delà du col anatomique de

l os; couper alors a plein tranchant tous les ten-

dons, en commençant par le petit rond pour finir

par le sou -scapulaire, en avant soin de ne lien

laisser échapper, de prendre la tète humérale pour

point d appui, el de la faire rouler sur son axe de

dedans en dehors à mesure que l'instrument mar-

che d’amère en avant ou de dehors en dedans. De

cette manière l'articulation est largement ouverte,

el le bras facile à luxer, ce qui permet d étendre le

reste de la capsule, qu’on finit de séparer en por-

tant le bistouri en avant, en arrière, puis en dedans

comme pour raser l'os. L’aide, resté en dehors de

l’épaule, glisse son pouce sur l'artère au-devant

de la cavité glénoïde, la coinpi itnc dans I espèce de

pédicule quiicuuit I exirémité inlérieuredcs deux

premiètes incisions, pendant que , avec un petit

couteau ou uiciue avec le bistouri qui a servi jus-

que ia, le chirurgien fait la section de la base

du V primitif, et achève de séparer le membre
du tronc.

25 '.0. On ne saurait formuler d’une manière gé-

nérale les avantages des divers procédés que nous

venons d indiquer. Il en est de ia désarticulation

du bras comme de toutes les désarticulations; le

choix du procédé dépend de l’étal des parties molles

de celui de l'os, et de la mobilité du bras. Si les

parties molles sont malades, on formera le lam-

beau comme on pouira, en ayant soin de lui don-

ner, autant que possible, une etendue qui le rende

capable de lecouvrir la plaie. Le procédé de La-
Faye, mod.ftépar Waltheu. et Dufuytken, parait

être le plus souvent applicable On lui a reproché

de rendre la guérison lente et difficile, parce quo
la lambeau, dont la base correspond au plus grand
diamètre de l'articulation , ne s'applique pas d’une

manière convenable
;
on lui reproche encore do

rendre difficile l'écoulement du pus, etc.; mais

1 expérience d’autrui el la mienne me font regarder

(1) Médecine opératoire. Paris, 1S32, T. i, pag. 439.

ces objections comme étant sans fondement.—Le*
procédés de Lisfuanc cl de IIesselbacii sont cer-

tainement d’une execution très- rapide; mais,comme
sur le vivant, les parties molles qui environnent

l'articulation sont souvent tuméfiées et souvent al-

térées, le bras est peu ou point mobile, la tète de

l’humérus est fortement appliquée contre sa cavité

articulaire par suite de la contraction musculaire:

toutes ces raisons rendent ces deux procédés très-

difficiles pour des praticiens peu exercés. Et le pra-

ticien pourra aisément se convaincre que, pour
celte désarticulation comme pour presque toutes

autres, les procédés qui, dans ces derniers temps,
ont été tant préconisés, et qui sont sur le cadavre

d’une exécution si brillante, sont précisément ceux
qu'on peut le moins appliquer dans la majeure
partie des cas. Langenbeck (pag. 504) a reproché

à juste titre au procédé de Guaefe la difficulté de

guider convenablement le couteau, et la nécessité

où I on se trouve de diviser l’artère axillaire trop

près de l’omoplate, ce qui fuit qu’elle se retire

aisément
, et que sa ligature devient très-diffi-

cile.

2541. Lorsque, après la désarticulation du bras

on trouve que l’acromion ou la surface articulaire

de l’omojdate sont malades d'une manière ou do
l'autre, el que l’on juge leur ablution nécessaire,

on peut y procédera l'aide de la scie (1). Buown
réséqua l’acromion afin de pouvoir plus aisément

recouvrir la plaie avec ia peau
,
qui par là se trou-

vait moins tendue. Rosiînson (2) conseille d’enlever

l’acromion dans tous les cas afin de rendre le moi-

gnon plus régulièrement arrondi. Füaseii conseille

aussi d’enlever un morceau de l’acromion, l'apo-

physe coracoïde , et Ionie lu surface ai lieulaire de

l'omoplate, sous prétexte que ces parties niellent

un obstacle à la réunion par première intention.

— Fondé sur ce que l’acromiou el l’apophyse co-

racoïde ne sont ossifiés que vers la quatorzième

ou quinzième année, el souv en! plus lard, Lisfhanc

conseille d'employer le procédé suivant lorsque

l’on devra désarticuler le bras chez un enfant.

2-542. Le bras étant maintenu comme l'opéra-

teur le juge le plus convenable, el le talon d'un

couteau à amputation étant appliqué sur la partie

externe du sommet de l’apophyse coracoïde, on

enfonce le tranchant jusqu'au bord postérieur du

creux axillaire ; le lambeau, ainsi formé, est main-

tenu relevé; l’acromion cl i’apophyse coracoïde,

qui sont encore cartilagineux, sont divisés avec lo

couteau, et, pénétrant à plein tranchant dans l’ar-

ticulation, on forme le lambeau inférieur comrau

dans les autres procédés.

Lorsque l’humérus a été traverse par une batte tout prés

de son ariiculaliou avec l'omoplate, l'aspect, extérieur de la

plaie ne saurait donner une idée exacte de sa gravité, cap

l’épaule conserve sa forme normale; niais, si on promène

(1) Faure, Mémoires de l’Académie de chirurgie, vol. II,

pag. 4G3.

(2) ISew engl. Journal, Boston, 1814, vol. lit.
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les doI«fs îc long de l’os, on rencontre bientôt un grand

vide qui indique le point de la solution de conlinuilO. L’a-

gr^tidissemenl de la plaie ne suffit par pour extraire la tête

articulaire
;
et, si on la laisse, elle détermine une violente

Inflammation, de la suppuration, la carie des os, eic. ,
et

l.i (lés.o'Ficnlation devient indispensable, si on veut prévenir

Ces aceidens, il finit de bonne heure cMraire la tête ou du

moins les Iraginens. Larrey (1 )
pratique, dans ee but, au

milieu du deltoïde, parallèlement a ses libres, une incision

qu’il dirige aussi bas que pO'Sdde; il divise latéralement les

lèvres de cctle Incision afin de mettre a découvert l'articu-

lation, dont la capsule est ordinairement ouverte. Avec un

bistouri courbe, a pointe mousse, il divise les insertions des

muscles sus-épineux, sous épineux, petit rond, sous-scapu-

laire, et la longue tête du biceps
;
la lêle humérale est alors

détachée et. extraite avec les doigts. — l e bras est rappro-

ché du corps, où il est maintenu par un bandage convenable
;

il Se forme ou une ai kylo.se de l'humérus avec l’omopiate,

ou une fausse articulation qui permet encore quelques mou-

vemns, — Guthr e (3) ne regarde pas comme une indica-

tion à celle opération une fracture çonntiinulive qui aurait

sim siège a un ponce au-dessous de l'articulation
;
car il a

vu dans plusieurs cas la guérison s’opérer par ankyiose sous

l'influence du traitement ordinaire des fractures compli-

quées.

VII. DÉSARTJCUtATION DE L’AVANT BRA9.

Moublct, Journal de médecine, vol. XI, pag. 240.

Mann
,
WeW York medical Kcpository

,
vol. Vil, oct.

182!.
Dupuytren

,
Médecine opératoire de Sabatier, vol. IV.

Radier
t
New-York medical and pbysieal Journal, vol. Vil,

pag. 85.

2543. Celle operation, qui fui pratiquée pour la

première fois par A. Paué(3), et soumise à des rè-

gles fixes par Brasdor, fut rejetée par presque lotis

les praticiens, qui lui prélérereiil i’ainpulalion du
liras à son tiers inférieur. Mann, Texïou etDuPUY-
XitEN l’out pratiquée avec succès.

MÉTHODE A LAMEEAUX.

2544. BitASbott regarde celle opération comme
une des plus difficiles à cause des directions diffé-

rentes imposées aux surfaces articulaires, cl de la

longueur de l'olécrane, qui est un obstacle à la di-

vision de ses allaches. — On fait étendre l’avant-

bras : un aide empoigne le bras au-dessus de l’ar-

ticle
, et relire les tégurnens vers l’épaule ;

l’opérateur, placé au côlé externe du membre, se

sert d'nn couteau droit à deux tranclians
;

il appli-

que le tranchant principal sur l'olécrane à un tra-

vers de doigt au-dessous de l'extrémité de celle

apophyse, et vient gagner, en coupant la peau, le

condyle interne de l'humérus. Il commence une

(l'y Mémoires de chirurgie militaire, T. il, pag. 173.

(2) Loeo cilalo
,
pag. 340.

{3j OK ivres complètes, 11* édition. Lyon, 1052, p. 309.
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seconde incision en conduisant le tranchant (la

couteau du point où il a commencé sur l’oléciàno

vers le condyle externe, de manière à finir celte

incision sur le long supinateur, à deux travers de

doigt au-dessous d’une ligne qui , eu parcourant

transversalcmenl la circonférence du membre,
passe par l'extrémité de l’olécrânc; l'instrument

est alors au-dessus de l'articulation du radius avec

le condyle externe Je l'humérus, dans laquelle on

l’inlru luira en abaissant le manche afin de ne pas

diviser les tissus du pli du bras. L'opérateur pl ngo

cnsuilc la pointe de l'inslr utnenl entre les chairs,

et les os, qu'il rasé le plus près possible pour tailler

lin lambeau de deux pouces de longueur, après

avoir fait Sortir la pointe de l'instrument au niveau

du condyle interne de l'humérus. Un aide relève ce

lambeau, cl découvre i’ai liculalion
,
que l'on di-

vise aisément en coupant les allaches du l'apophyse

coronoïde «lu cubitus et île 1 olécrane.

2545. Textor (I). — Après s'étre prémuni con-

tre l’hémorrhagie, l’avant-bras étant étendu sur ia

bras, l’opérateur enfonce la pointe d un long cou-

teau à deux Iranchans an niveau du sommet du
condyle externe de l'humérus; il le conduit à pial

en avant du pli du bras, et le fait sortir au niveau

du condyle interne; faisant descendre ie couteau,

il taille un lambeau long do trois à quatre travers de

doigt. Les vaisseaux qui se trouvent dans ce lam-

beau doivent cire liés immédiatement. A la parlio

postérieure du membre, à deux travers de doigt

au dessous du niveau des angles du lambeau anté-

rieur, on fait une incision transversale, qui divise

seulement la peau
,
que I on dissèque de manière à

mettre à nu la face postérieure de l’oléciàne. Le
ligament latéral externe de l arliculalioti est incisé;

on pénétre entre le radius et 1 humérus; on fait

fléchir l'avant-bras sur le bias; on divise le tendon

du triceps, et enfin le ligament latéral interne.

[2546. Dupuytren (2). 1
er procédé. — L’avant-

bras élant au tiers tléchi, un couteau droit à double

tranrhant est enfoncé transversalement au-devant

de l'articulation de l’une à l'autre des tubérosités do

l'humérus, cl sert à tailler
(
comme dans le pro-

cédé précédent) un lambeau avec les chairs de

la partie supérieure cl antérieure de l'avant-bras.

Ce lambeau étant relevé, la capsule articulaire et Ses

ligamens latéraux sonlcoupcsd'un second coup, et

il termine l'opération en sciantl’olécràne d'avanten

arrière.]

[2547. Dupuytren (3). 2 e procédé. — L’avant-

bras doit être à demi fléchi , et le chirurgien, placé

aifcôté externe du membre, une première incision

est faite à trois travers de doigt au-dessous des con-

dyies de l'humérus, et comprend les légnmens ainsi

que l’aponévrose. Ces parties son aussitôt relevées

par un aide , et , d'un second coup, le chirurgien

divise, au niveau de leurs bords, les fibres muscu-

laires jusqu'aux os. En remontant un peu le long

(15 Neuer rhlron, vol. 1
,
eah. !

(2) Leçons orales, T. Iv, pag. 3! B.

(3) H)id. T. IV, pag. 3lS„ 1



DÉSARTICULATIONS.

de ceux-ci, et en détachant les parties molles de

leur surface, on arrive à l’articulation, qui doit être

ouverte par la section de ses ligamens latéraux et

de la partie antérieure de la capsule. Le couteau

pénétre alors avec facilité entre les os, et l’opéra-

tion est achevée, comme dans le cas précédent, par

la section de l’olécràne avec la scie.]

MÉTHODE OVALAIRE.

[2548. Beaudens. — Le malade est assis sur

une chaise peu élevée, l'avant-bras placé dans la

supination. L’artère brachiale est comprimée sur

la face interne de l’humérus; alors le chirurgien,

placé en dedans s’il opère du côté gauche, et en de-

hors s’il opère du côté droit, trace avec la plume,

et sur les tégumens, un ovale commencé sur le

Lord anlérieur'du r idius, quatre travers de doigt

au-dessous du pli du bras, et termine sur le bord

postérieur du cubitus
, à trois travers de doigt au-

dessous de ce même pii; incise, sur les limites tra-

cées, la peau, qui à l’instant se rétracte de dix-buit

lignes par la section des brides celluleuses sous-

cutanées, en la tirant en haut avec la main gauche
qui l’embrasse circuiairement

;
coupe de suite tous

les muscles jusqu’au tissu osseux; relève eu forme
de cône ces parties charnues, dont il divise les fi-

bres les plus profondes circuiairement ,
en péné-

trant du même temps entre les surfaces de l’humé-
rus et du radius, et achève la désarticulation eq

coupant les ligamens, et les fibres du muscle tri-

ceps fixé au sommet de l’olécràne. Abandonnées
à leur propre poids, les parties molles vienneut
masquer les surfaces articulaires, et former un
cône creux, dont le sommet est représenté par

l'extrémité inférieure de l’humérus; il ne reste

plus qu’à les réunir en long après avoir anêté
i hémorrhagie. La section ovalaire de la peau laisse

ici, comme pour l’amputation libio-féinorale, une
moindre quantité de peau dans l’angle inférieur de
la plaie, et par suite un écoulement facile aux hu-
midités qu’elle doit fournir. M. Beaudens pense
quil faut enlever l'olécrane parce qu’ici sa pré-
sence est loin d’offrir des avantages analogues à

ceux que donne la conservation de la rotule lors

de l'extirpation de la jambe.]

YIIÏ. désarticulation du poignet.

MÉTHODE CIRCULAIRE.

2549. L’artère brachiale est comprimée par un
tourniquet. Un aide tient l'avant-bras, et attire la
peau eu haut; un second aide soutient la main.
L opérateur, placé au côté interne pour le membre
gauche, et au côté externe pour le membre droit,
fait, à travers la peau, une incision circulaire à un
demi-pouce de l’apophyse styloïde du radius

;
la v

peau est détachée des parties sous-jacentes, rele-

vée et maintenue par un aide. On porte la mah|
dans une mo^ enne entre la pronation et la supina-

tion ; on applique le couteau en avant de l'apo-

physe slyloïde du radius, et, abaissant le membre
en bas, on pénètre à plein tranchant dans l’articu-

lation
; l'instrument, étant porlé vers le cubitus,

divise tous les ligameus articulaires et les tendons.

Les artères sont liées, et les lèvres de la plaie

rapprochées selon le grand diamètre de l'articu-

lation.

Méthode a lambeaux.

[2550. Lisfranc. — L’articulation trouvée,

l’opérateur place sur l’apophyse styloïde du radius

la pulpe de l’indicateur de la reaiu gauche et la

pulpe du pouce de la même main sur l’apophyse

styloïde du cubitus. Ces doigts, une fois placés, ne
doivent jamais abandonner leur position, même à

l’approche du couteau, sans quoi l’articulation r.e

serait que vaguement indiquée, et ia manœuvre se

ferait avec incertitude. Ces conditions remplies, de
la main droite armée d’un petit couteau très-étroit,

le chirurgien trace rapidement une incision demi-
circulaire à convexité inférieure, commençant au

sommet de l’apophyse slyloïde du radius, passant

sur la face dorsale du poignet, et sur la ligne qui

correspond à l’articulation de la deuxième rangée

du carpe avec les métacarpiens, et venant finir sur

le sommet de l’apophyse styloïde du cubitus. Celte

première incision n’intéresse que la peau
;
quel-

ques coups de la pointe du couteau sont quelque-

fois nécessaires poiy détacher le lambeau
,
qu’un

aide relève. Le chirurgien fait suivre alors au tran-

chant de l’instrument une route opposée à celle

qu’il vient de parcourir; l’incision commence à

l’apophyse styloïde du cubitus, et vient retrouver

ICpophyse slyloïde du radius, point de départ de la

première incision; le couteau a suivi la ligne courbe

à convexité supérieure, ligne qui représente la di-

rection des surfaces articulaires de cette région.

Presque toujours après cette incision, l’articulation

est ouverte, ou ne tient plus que par les ligamens

latéraux
;

la pointe de l’instrument triomphe facile-

ment de cet obstacle, et, basculant fortement la

main, l’opérateur entre à pleine lame dans l’arti-

culation ouverte, la traverse de la face dorsale à la

face palmaire, et termine l’opération en laissant un
lambeau carré aux dépens de la face antérieure de

la main. Ce lambeau doit être proportionné à la

largeur des surfaces articulaires à recouvrir; on
ne peut pas préciser rigoureusement la longueur à

lui donner. Lorsque le couteau est sorti de l’articu-

lation pour tailler le lambeau le tranchant de la

lame va heurter contre l’os piriforme
;

si l'on n’a-

gil pas avec une extrême précaution, ii sera ébré-

ché, ce qui rendra fort difficile la formation du

lambeau. En tournant le dos de la laine vers les

os on en écarte le tranchant, et l’on élude ainsi

l'os piriforme, ce qui permet d’achever très-rapi-

dement cette opération.]

[255!. Lisfranc. 2e procédé — L'articula-
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tion élant trouvée, et les deux côtés par où l’on

peut y pénétrer étant bien précisés, le chirurgien

saisit, de la main gauche, le poignet qu’il veut em-
porter; le plaçant dans une moyenne pronation, il

enfonce à plat la pointe d’un couteau à deux tran-

ehans au niveau des apophyses slyloïdes, pénètre

dans l’épaisseur des tissus en commençant du ra-

dius vers le cubitus s’il opère sur le bras gauche, et

du cubitus vers le radius pour le bras droit
;
faisant

marcher avec précaution la laine du couteau, il fait

dévier en dehors le tranchant pour éviter l’os piri-

lorme, et termine prés des éminences thénar et hy-

pothénar un lambeau qu’il coupe carrément. Ren-
versant la main, et la plaçant en pronation forcée,

il taille, sur la face dorsale du poignet, un petit

lambeau semi-lunaire, qu’il commence, comme par

le procédé ancien, d’une apophyse styloïde à l’au-

tre, et il fait rentrer hardiment dans l’articulation

le couteau qui la traverse en plein tranchant. Ce
procédé est d’une brillante exécution.]

IX. DESARTICULATION DES MÉTACARPIENS.

A. Désarticulation de tous les métacarpiens.

2552. Troccon (1). — On fait asseoir le malade
sur une chaise; on place sous ses pieds un tabou-

ret afin qu’ils ne soient pas pendans ; un aide con-

tient les genoux immobiles; un second aide saisit

le membre sain; un troisième, placé derrière la

chaise, tient la tète du malade appliquée sur sa

poitrine, et lui couvre les yeux. S'il est nécessaire,

un quatrième, debout auprès de l'épaule du mem-
bre à amputer, en soutient l’extrémité avec ses

deux mains étendues sur l’avant-bras en supina-

tion, qu elles embrassent en totalité : il comprime
les artères cubitale et radiale en même temps qu’il

tire la peau vers le coude
; l’opérateur se place par

côté, et un peu devant la main à enlever, -qui est

couverte d’un linge; il étend les quatre derniers

doigts sur la face palmaire, et le pouce sur la dor-

sale, lire légèrement à lui en fléchissant modéré-
ment le poignet afin d’écarter un peu les os du côté

de la face dorsale, et de tendre les tégnmens; il

s’assure ensuite, arec la main qui doit opérer, de
la situation des parties^articulaires; cela fait, il

prend son couteau de l’une ou de l'autre main,
suivant qu’il lui est plus commode, et qu’il veut
opérer sur l'un ou sur l’autre poignet. S’il com-
mence son incision du côté du pouce, il appuie le

talon de la lame sur l’espace que laissent entre eux
le premier métacarpien et le trapèze

;
la porte sur

la face dorsale du poignet, de manière à former un
angle presque droit avec l’articulation ; divise la

peau, le tissu cellulaire sous-cutané, les tendons
des muscles long abducteur, court et long exten-
seurs du pouce, premier et second radial externe,

(1) Nouvel le méthode pour ramputation du poignet. Bourg,

pag. 15.

extenseur commun des doigts , extenseur propre

du petit doigt, cubital postérieur, extenseur propre
de l’indicateur, l’artère dorsale du carpe, qui, unie

à la dorsale cubitale, forme une véritable arcade

d’un volume variable, puis les veines et les nerfs

qui franchissent l’articulation
;
enfin il met à nu

les os, et termine son incision au niveau de l’espace

interosseux opposé. Celle incision doit former une
légère courbe à la partie moyenne dont la con-

vexité réponde en bas. Alors l’opérateur prend son

instrument à peu près comme une. plume à écrire;

en porte perpendiculairement la poiule sur le côté

de l’articulation qu’il veut ouvrir; incise les parties

qui unissent le premier métacarpien au trapèze en

circonscrivant la convexité transversale du der-

nier de ces os; la lame du couteau est dirigée eu
bas

; on fait alors rouler le manche entre ses doigts

en le tirant un peu à soi
,
sans dégager ia lame de

l’articulation, mais de telle so. le qu’elle soit dirigée

de dehors en dedans, et de bas en haut : on incline

donc légèrement en haut et en arrière la main qui

opère, et l’on sépare l’os trapèze d’avec le second

raélacarpien. On fait encore rouler le manche du
couteau afin de rendre sa lame transversale. On
incline la main moins en arrière; on décrit une
petite courbe pour désarticuler le trapézoïde d’avec

le second métacarpien. On relève un peu en avant

la lame du couteau en inclinant son manche en
arrière pour contourner les saillies du second mé-
tacarpien et du troisième , et couper le ligament

externe qui unit ce dernier au grand os. Pour ache-

ver la désarticulation de la face dorsalo il faut por-

ter avec légèreté la lame engagée entre les surfaces

articulaires d’une manière presque horizontale de

dehors en dedans : si l’on trouvait quelque obstacle,

on le vaincrait aisément en inclinant la main qui

opère en bas ou en haut. Parvenu au côté cubilal

de l’articulation, on cesse de luxer aulanl qu’on le*

faisait; on porte la main malade, qui est fléchie

dans une" direction presque droite; on tire modé-
rément à soi pour écarter un peu les os ; on pro-

mène la pointe de son couteau dans l’article pour
séparer sa portion palmaire, qui cède aisément lors-

qu’on a fait la section des ligamens qni l'assujettis-

sent. On continue à tirer sur la main malade, et,

sans sortir !a lame de l’instrument de l’intérieur de

l'articulation , on lui fait contourner la face anté-

rieure des télés des os métacarpiens, ce qui est

très facile en raison de l'écartement
;
et l’on achève

l’opération en taillant un lambeau, dont le bord est

ordinairement de forme carrée, dans les muscles

des éminences thénar et hypolhénar. — Si l’on

commence son opération par le côlé cubital, l’on

gagne quelques secondes, car la désarticulation est

plus facile. La division des tégumens étant termi-

née, on porte la lame de son couteau derrière la

tête du cinquième métacarpien
; on la dirige un peu

en bas et eu dehors, et on la fait pénétrer dans l’ar-

ticulation ; on arrive ainsi presque sans difficulté

au troisième métacarpien
, qu’on désarticule en

changeant la direction première de celte lame, qui,

au lieu d’être horizontale, est oblique de bas en
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haut dans le sens qu'on suif en opérant. Le troi-

sième métacarpien désarticulé, on contourne les

deux saillies qui forment , du côté du poignet, le

Lord externe du troisième os qui soutient les pha-

langes et l’interne du second
;
un seul mouvement

de demi-rolclion de bas en haut sépare le Irapézoïde

du dernier métacarpien. Le pouce appuyant sur cet

os, et l’indicateur placé dans la main malade fai-

sant saillir le trapèze, on incline le manche du cou-

teau en arrière et en dehors, et l’on dirige le tran-

chant de la lame dans le même sens, mais en bas,

pour désarticuler le trapèze d'avec le second

métacarpien. Rien n’est plus facile que la sépara-

tion du pouce d’avec le poiguel, puisqu'il ne faut

qu'un léger mouvement de rotation pour contour-

ner la tele du premier métacarpien. Le reste do

l'opération se pratique comme on l'a dil plus haut,

puis on lie les artères cubitale, radiale et dorsale du
carpe, on nelloie les bords de l'incision, ou réunit

les lambeaux , et l’on panse en ayant soin de main-
tenir le moignon dans une direction absolument
droite : on se conduit ensuite comme dans toutes,

les autres opérations.

B. Désarticulation des métacarpiens isolés.

[2553. Scoutetten.— Membre gauche .— Avant
d'inciser la peau, l’un doit s'assurer de l'articulation

du PiiKMir u MÉTACAitPiEN. Pour y parvenir on saisit

l’extrémité du pouce avec les doigts de la main
droite ; on fait glisser d’avant en arrière la pulpe du
doigt indicateur de la main gauche sur la face dor-

sale du mélncarpicu qu’on se propose d'enlever.

Exerçant as-ez de pression pour bien reconnailre

(ouïes les inégalités de l’os, on ne tarde pas à ren-

contrer une petite éminence, à laquelle succède

immédiatement une légère dépression : ces carac-

tères indiquent le lieu de l'articulation. Pour s’en

convaincre d’une manière plus positive les doigts

delà main droite de l'opérateur font faire au pouce

quelques mouvemens d élévation et d’abaissement,

en laissant toujours le doigt indicateur de la main
gauche sur le lieu correspondant à l’articulation.

—

La main droite, remplacée par les doigts de la main
gauche restés libres

, abandonne alors le pouce
pour s’armer d'un bistouri, dont on porte la pointe

à une ligne derrière l’articulation ; orr l’ait, avec le

plein de l'instrument, une incision qui , se dirigeant

de haut en bas, arrive à la commissure du pouce,
contourne ce doigt, et, faisant suivre ao bistouri la

direction des plis qui existent à la face palmaire de
l'articulation métacarpo-phalangienne, l'incision

remonte sur la face dorsale du métacarpien pour
former, en se réunissant avec la première, un angle
d’environ trente degrés. La peau étant incisée, un
aide l’écarte du pouce pendant que l’opérateur di-

vise les fibres musculaires adhérentes à l'os : cette

dissection sur les parties latérales doit s’étendre à
toute la longueur du métacarpien

;
mais à la face

palmaire elle ne doit s’élever que jusqu’au milieu

de l'os. Arrive à ce point de l’opération, le chirur-

gien cherche de nouveau l’articulation avec le doigt

indicateur de la main gauche; lorsqu’il l'a rencon-

trée, il l’y laisse, divise la partie postérieure des

(euilons extenseur et long abducteur, qu’il doit

laisser adhérer à l’os qu’il e .lève; puis, approchant
la pointe du bistouri tenue perpendiculairement à

l’articulation, il l'y enfonce, el divise transversa-

lement la partie postérieure de la capsule. La léte

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 que. avec le pouce de la même main, il

presse sur son extrémité inférieure; la capsule in-

ci.-ée
,

il ne reste plus que quelques fibres muscu-

laires adhérentes à la partie supérieure de la lace

palmaire; on les divise, el l'extraction du métacar-

pien ne rencontre plus d’obstacles. — Membre
droit. — La première incision doit cire faite sur le

bord tadial du métacarpien, et l'on cherche l'arti-

culation carpo-mélacarpicnne avec le doigt indica-

teur de la main droite. Ces modifications n’ont lieu

que quand on est ambidextre,]

[2554. Scoutetten. — Membre gauche, v-, La,

main du malade tournée en pronation est saisie

par les doigts de la main droite de l'opérateur
;

il

s'en sert pour tendre la peau, pendant que la

pulpe de son doigt indicateur gauche ,
portée sur

l’extrémité inférieure du deuxième métacarpien,

glisse en appuy ant un peu sur tout le bord externe

de cct os. Arrivé à sou extrémité postérieure, il

trouve une petite saillie . el , immédiatement der-

rière elle, une petite dépression : c’est le lieu do

l 'articulation ;
il laisse en cette place son doigt

indicateur, applique les autres doigts sur la face

palmaire de la main du malade qu'il soutient

,

dégage sa main droite, l'arme d'un bistouri, et

en porte la pointe à une ligne au-dessus du lieu

où se trouve l’extrémité de son indicateur, qui luit

un peu à l’approche de l'instrument. Après avoir

piqué la peau ,
la lame du bistouri est abaissée,

dirigée un peu obliquement vers ia commissure

des doigts; l’opérateur incise les tissus, et con-

tourne la hase de la phalange en suivant la direc-

tion du pli palmaire
;

parvenu sur le milieu du

doigt, ii abandonne cette première incision, re-

porte son bistouri dans l’angle inférieur, remonte

sur le côté externe du doigt, et termine sa seconde

incision en la réunissanlau sommet de la première.

Comme la peau est presque le seul tissu divisé par

cette incision, on reporte le bistouri dans tout son

trajet pour couper postérieurement les tendons

des extenseurs de l’indicateur : à la partie interne,

les fibres adhérentes du second muscle interosseux

dorsal
;
à la partie inférieure , le tissu cellulaire ,

et quelques fibres musculaires qui avoisinent l’ar-

ticulation métacarpo-phalangienne ; à la partie

externe , les fibres du premier inlerosseux dorsal.

Le métacarpien étant ainsi séparé de la plupart

des parties molles qui lui adhèrent, l’opérateur

porte de nouveau la pulpe de son doigt indicateur

gauche pour découvrir le lieu de l’articulation ;
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lorsqu’il y est parvenu, il enfonce la pointe de son

bistouri tenue perpendiculairement ans tissus, en

dirigeant obliquement le tranchant de la lame se-

lon une ligne qu'on supposerait partie de l'extré-

mité supérieure du métacarpien qu’on ampute

,

pour se rendre à un demi-pouce au-dessus de

l’apophyse styloïde du cubitus; le ligament laté-

ral externe doit être coupé par ces mouveraens.

L’opérateur retire son instrument , fait écarter la

partie supérieure des lèvres de la plaie
, et incise

transversalement sur l’articulation pour diviser les

fibres du ligament postérieur; alors, dirigeant en

haut le tranchant de sou instrument , dont il en-

fonce obliquement la pointe entre les deuxième et

troisième métacarpiens , il relève l'instrument à

angle droit
,
et coupe

,
par ce mouvement ,

le liga-

ment interosseux. Le métacarpien ne tient plus

que par quelques fibres de son ligament antérieur

et par quelques petites portions musculaires; on
les divise avec facilité , et l’os est détaché.

Membre droit. — Au lieu de chercher le lieu

de l'articulation avec la pulpe du doigt indicateur

gauche, on se sert du doigt indicateur droit, qu’on

remplace par le gauche dès que l’articulation est

trouvée; la première incision est externe au lieu

d’ëlre' interne.
]

2555. Scoutetten. — Membre gauche. — La
main du malade, fortement tournée eu pronation,

est saisie par la main gauche de l'opérateur; elle

sert à tendre les tissus qu’on coupera bientôt ; la

pulpe du doigt indicateur de la main droile^est

alors portée sur l’extrémité digitale du cinquième
métacarpien; eile parcourt, eu appuyant assez

fort, tout le bord interne de cet os; elle rencontre
bientôt une saillie très-sensible formée par l'extré-

mité postérieure du cinquième métacarpien
; der-

rière cette saillie existe une dépression : c’est le lieu

de 1 articulation. L'opérateur y place aussitôt l'ex-

trémité du doigt indicateur de la main gauche
; il

arme sa main droite d'un bistouri , dont il porte
la pointe à une ligne derrière le lieu de l'articu-

lation, l'enfonce dans les tissus, abaisse la lame,
et fait une incision, qui, parlant du lieu indiqué,

se dirige de haut en bas
,
de dehors en dedans, et

arrive à la base du doigt, qu'il contourne en (las-

sant sur le pli articulai) e de la face palmaire.
Abandonnant cette preir.ièi e incision

, l’opérateur
saisit, avec la main gauche , le doigt qu'il va en-
lever ; il porte la lame de son instrument entre les

doigts annulaire et auriculaire, reprend la lin de sa

première incision
, achève de contourner le doigt,

remonte sur la face dorsale du métacarpien, et

vient rejoindre l’extrémité de la première incision

en formant un angle très aigu. Comme la peau est

presque le seul tissu divisé
, on reporte l'instru-

ment entre les lèvres de la plaie
, et l’on coupe

supérieurement les tendons des extenseurs du
doigt auriculaire; aux parties interne et externe,
les fibi es musculeuses adhérentes à l’os ; et infé-

rieurement l’on isole de l'articulation métacarpo-
phalangienne le coussinet graisseux placé au-des-
sus d’elle. L os métacarpien étant ainsi isolé,

l’opéraleur écarte un peu les lèvres de la partie

supérieure de la plaie; il cherche de nouveau la

lieu de i’articnlalion
;

il y place la pulpe du doigt

indicateur de la main
;
se rappelant alors la direc-

tion oblique de dedans en dehors et de haut en
bas de l’articulation 'carpo-inétaearpienne du cin-

quième doigt, il coupe le ligament interne, et fait

pénétrer la pointe de sen bistouri entre les surfa-

ces articulaires; il l'en relire aussitôt pour inciser

transversalement les libres longitudinales du liga-

ment supérieur, pendant que la main gauche vient
reprendre le doigt qu’on ampute : il n’y a plus
que le ligament interosseux qui retienne encore
la phalange; pour le diviser on tient obliquement
le bistouri , le tranchant de la lame tourné eu
haut; on enfonce sa pointe entre les surfaces arti-

culaires du quatrième et du cinquième métacar-
pien

,
puis l’on relève l’instrument de manière à ce

qu’il soit perpendiculaire aux (issus : par ce mouve-
ment le ligament interosseux est coupé , et l’os

métacarpien
, qui ne tient plus que par quelques

fibres musculaires, est facilement détaché.

Membre droit. — On cherche l’articulation du
métacarpien avec la pulpe du doigt indicateur

gauche
, et l’on fait l’incision externe iu pre-

mière.

Observations.—Les métacarpiens intermédiaires

peuvent être enlevés en suivant exactement les

préceptes donnés pour la désarticulation du doigt
médius et de l'auriculaire. La seule difliculté est

do trouver l'articulation carpo - métacarpienne
qu’on se propose d’attaquer : pour y parvenir on
va reconnaître la saillie formée par l'extrémité

postérieure du cinquième métacarpien ; on tire de
là mie ligue transversale qui dépasse le carpe : sur
sou trajet se trouve l’articulation cherchée.]

[2550. Lisfkanc — Aprésavoir trouvé l'arti-

culation du CINQUIEME MÉTACARPIEN , et Cil avoir
bien précisé le s ége ,

l operaleury placqje pouce'

de la main gauche sur la face dorsale, el le doigt

indicateur de la même main sur la face palmaire.-

Il saisit ainsi autant de tissus iju il peut en pren-
dt e , el les refoule vers le bord cubital de la main
malade ; il enfonce alors perpendiculairement ia

lame d'un bistouri étroit à traveis 1 épaisseur des

parités molles refoulées et maintenues par son
pouce et son doigt indicateur. Il longe l'os rncla-

carpien jusqu’à un quart de pouce au-dessus do
l'articulation métacarpo-phalangienne : il a ainsi

taillé un lambeau qu'un aide releve aussitôt. Il est

quelquefois nécessaire de donner quelques coups

de pointe sur la face dorsale du métacarpe pour
détacher la peau el écarter le tendon extenseur.

Le chirurgien plonge alors pei pendieulaiiement,

de la lace dorsale à la face palmaire
,

la lame du
bistouri , entre le quatrième et le cinquième mé-
tacarpien ; il doit diriger son instrument de ma-
niéré à ne pas léser la peau de la face palmaire

au moment où la pointe sort de l’épaisseur des tis-

sus. Il fait marcher rapidement le tranchant du
bistouri vers l'extrémité phalangienne des métacar-

piens, par où l'instrument sort après avoir divisé
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le ligament palmaire qui unit la tête du cinquième

au quatrième os. Il louche de nouveau à ia base

du lambeau pour bien s’assurer de la portion de

l’article, et place derrière la tète osseuse du cin-

quième os le tranchant du bistouri dans la direc-

tion d’une ligne parlant du sommet de la lèle arti-

culaire, et venant tomber à un tiers de pouce
au-dessus de l’extrémité inférieure du deuxième
métacarpien. La pointe du bislouii promenée lé-

gèrement suffît pour diviser le ligament dorsal.

Le bistouri doit être porté en deuxième position

pour rompre le ligament palmaire; on le relève à

la perpendiculaire en rasant le quatrième méta-

carpien. La désarticulation est alors achevée facile-

ment
;
l’os ne tient plus que par quelques parties

molles, que le bistouri divise. L'opérateur doit so

rappeler la disposition de la petite saillie osseuse

qui appartient au cinquième métacarpien : c’est ce

qui a fait donner le conseil de raser le quatrième
os; sans quoi le bistouri agirait vainement sur le

cinquième mélacarpien.
]

X. DÉSARTICULATION DES DOIGTS.

2557. Tout ce que nous avons dit de la désarti-

culation des premières phalanges des orteils d’avec

les métatarsiens s’applique, exactement à la dés-

articulation des doigts d’avec les métacarpiens.

À. Désarticulation do tous les doigts.

2553. Lisfranc. — S’il s’agit de la, main gau-
che ,

un aide la tient en pronr\ !0n . ] operateur
piace le pouce de la- main gauche sur le côté ex-
terne de i arlicnla'.ion du métacarpe avec la pre-
mière ph", sn g ft ,j e l'indicateur

,
et son doigt indi-

sur le côté interne de l'articulation du

(métacarpe avec la première phalange du petit

doigt ;
i! pratique, de la main droite armée d'un

couteau très-étroit , une incision demi circulaire à

convexité antérieure
,

partant du côté externe de

l’articulation du second métacarpien, passant sur

la ligne où les doigts abandonnent les métacar-

piens, et venant se rendre au côté interne de l’ar-

ticulation du cinquième métacarpien avec le petit

doigt; t’aide relève, autant que possible, en ti-

rant la peau en arrière , le petit lambeau dorsal

,

pendant que l’opérateur promène légèrement la

pointe de son couteau sur les articulations méta-

carpo-phalangiennes afin de les ouvrir et de les

traverser. — Le couteau est poussé , de la pointe

au talon , sous la face palmaire des extrémités mé-
tacarpiennes des premières phalanges des quatre

doigts qu’on enlève , le membre est aussitôt placé

dans une légère pronalion tandis que l’opérateur

relève les doigts malades avec sa main gauche
;
le

talon du couteau reste alors immobile dans un an-

gle de la plaie
,
tandis que la pointe décrit une lé-

gère courbe en coupant du deuxième au cinquième
métacarpien

;
il termine ainsi par un lambeau ar-

rondi assez grand pour recouvrir les télés mé-
tacarpiennes.

De cette manière on a taillé un lambeau à con-
vexité inférieure

, que l'on ramène sur les têtes

osseuses des métacarpiens
, et que l’on retient par

de longues bandelettes agglulinatives
, une large

compresse feneslrée
, enduite de cérat, enveloppe

la région métacarpienne
; et, entourant le moi-

gnon de colon cardé , on termine le pansement en
plaçant le poing dans un mouchoir triangulaire!

B. Désarticulation des doigts isolés

2559. Lisfranc. — Uu aide, tenant en prona-
tion la main du malade , est chargé d'écarter les

doigts voisins. L opérateur cherche le siège de
! articulation en faisant mouvoir, avec son pouce et
l’indicateur, le doigt qu’il veut enlever. Pendant
ces mouveraens le pouce et l’indicateur de la main
gauche sont placés sur le lieu présumé de l'articu-
lation afin (je sentir et de fixer la contiguïté de la
phalange avec le mélacarpien. Il place alors le

scalpel tenu à pleine main dans la direction d’une
ligne partant du point, déterminé par le pouce de
ia main gauche quand il a trouvé l’articulation, et
passant sur I Extrémité inférieure de la commissure
correspoiidante au doigt qu’on veut emporter; Il

illci/se donc dans cette direction oblique sur la

lace dorsale, et, arrivé à la face latérale du doigt,

au lieu défaire immédiatement passer le bistouri à

la face palmaire, ce qui indubitablement formerait

une pointe à lambeau, il fait exécuter au scalpel

un mouvement de rotation qui change sa situation,

et le place sur une ligne perpendiculaire à l'ho-

rizon et au doigt malade; i! divise dans celte posi-

tion les tissus jusqu’à l’os, puis, relevant la main,

il fait, sur la l'ace palmaire et dans la même direc-

tion , une incision qu'il termine au niveau du point

de départ. Il reporte aussitôt le scalpel dans l’an-

gle inférieur de la plaie , et le fait glisser en sciant

sur l’os jusqu’à ce qu’il rencontre le ligament la-

téral
,

qu'il divise. On est bientôt averti, par le

défaut de résistance que l'on éprouve, que l’arti-

culation est ouverte ; l’opérateur écarte la peau eç

haut et en bas avec le pouce et l’indicateur de ta

main gauche, et engage entre les surfaces osseu-

ses la partie la plus étroite de la lame du scalpel.

De cette manière il traverse d’autant plus facile-

ment l’articulation eu contournant la lèle de la

phalange qu’il lire plus fortement le doigt en avant

afin d’élargir I espace par où doit passer l’instru-

ment. Il le ramène ensuite sur l’autre côté du

doigt
,
qui est relevé à la position normale afin de

couper parallèlement à l'os un lambeau qu'il ter-

mine carrément. Pendant ce temps de l’opération

un aide écarte fortement le doigt voisin, qui

pourrait être blessé en achevant la section du lam-

beau. — La commissure digitale doit servir de
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gnide pour mesurer la longueur des lambeaux :

de leur irrégularité résultent des obstacles qui s’op-

posent à la réunion parfaite de ecs parties.

2560; Scoutetten. — Membre gauche. — L’o-

pérateur saisit, avec le pouce et le doigt indicateur

dé la main droite
, le doigt qu'il veut enlever; il

lui fait exécuter, si c’est possible, quelques mou-
Vetneris de flexion cl d’extension afin de recon-

naître exactement le lieu de l’articulation ;
rempla-

çant alors par la main gauche les doigts de la main

droite, il prend un bistouri dont la pointe est portée

au-dessus de l’articulation; il pique la peau, et,

abaissant aussitôt la lame de I instrument, il fait

une incision oblique qui. du milieu de l’articula-

tion
, se porte sur le côlé interne du doigt, à trois

lignes au-dessus delà commissure. L’incision ar-

rivée sur la face palmaire de la phalange, et le

plus près possible du pli articulaire , est abandon-

née momentanément pour être reprise par le côté

externe; l’opérateur, reportant son bistouri dans

l’angle inférieur, remonte sur le côté du doigt en

faisant une incision qui s’élève à la hauteur de la

précédente, dont il rejoint bientôt le sommet pour
compléter le triangle. On dix ise le tissu cellulaire

qui unit la peau à la phalange; oncoupe le tendon

extenseur; un aide prepd le doigt, qu il porte en
arrière, pendant que l’opérateur dissèque les lissus

apyjiqués sur la face antérieure do l'articulation;

lelendon du fléchisseur et sa gaine sont mis à nu,

et coupés transversalement; i'aide abandonne
alors le doigt, que l’opérateur reprend de la main
gauche; on divise les ligamens latéraux , la pha-

lange est complètement détachée.-!-—Membre droit.

•—La seule modification àapporleresl de commen-
cer la première incision sur le côlé externe dudoigt.

Pour pratiquer la désarticulation des doigts médius et

annulaire Dup'iytren ( 1 j
pratique avec la scie une section

oblique des tètes articulaires dos métacarpiens. Chez les en-

fans Lis.'ranc en fait la section avec le bistouri. — Barthé-

lemy (2) pense que l'inflammation, la gangrène et la sup-

puration qui surviennent aptes la désarticulation des doigts

tiennent à l'étranglement du tissu cellulaire par l’aponévrose

palmaire : aussi propose-t-il «Je diviser les prolongemens

aptmevrotiques qui se trouvent au niveau de l'articulation

qu’on vient d’ouvrir.

C . Désarticulation des phalanges entre elles.

2561. Lisfranc.— Un aide, tenant la main en
supination, fléchit en même temps les aulresdoigts;

l’opérateur saisit la phalange qu’il veut enlever;
le bislouri, tenu en quatrième position, l’extrémité

de la lame reposant à plat sur la pulpe de l’indica-

teur, est enfoncé dans les tissus, qu’il traverse par
une ponction. Relevant le manche de l’instru-

meut à mesure que la pointe avance, afin de sortir

(1) Sabatier
t
T. IV, pag. 5'34.

(2) Journal universel des sciences médicales, août 1829,
pag. St 1.

par le côté opposé à son entrée, l’opérateur fait

alors marcher la lame du scalpel en rasant l’os;

et termine le lambeau quand il juge sa longueur
convenable; l’aide le saisit, le relève , et le fixe

derrière la plaie
;
le chirurgien reporte aussitôt le

scalpel sur le côté de la phalange, et à la hase du
lambeau, coupc perpendiculairement le ligament
et les tissus, et, par un mouvement demi-circu-
laire, achève de diviser le ligament antérieur et le

ligament latéral oppo-é. De cetlc manière la pha-
lange est désarticulée, et ne lient plus que par fes lis-

sus de la face dorsa'e : c’est alors que, taillant uü
petit lambeau pour ne pas dénuder la lèle osseuse,
il achève de rompre tous les liens qui retiennent
encore l'os.

2562. Lisfranc. 3 e procédé. — Un aide s’em-
pare de tous lès doigts voisins, et lient Je membre
immobile

; l’opérateur saisi! la phalange malade
avec le pouce et l’indicateur dé la main gauche;
qu’il place dans une direction parallèle à la pha-
lange

; sans quoi il sera exposé à se couper ledoigt
indicateur quand il voudra diviser le ligament la-
téral gauche. 11 examine d’abord la situation du
pii palmaire, et place ensuile le lalon du scalpel
tenu en quatrième position sur le point où il doit
commencer son incision

; si elle est laite hardiment
d’un point à l'autre de l'articulation, celle-ci sera
Ouverte. An lieu de chercher à la traverser, il

ramène le scalpel sur les faces lalérales, coupe la

peau et les ligamens latéraux
;
les surfaces articulai-

res s'écàrlent
;

il y glisse la partie ia plus étroit»
de la lame de 1 instrument traversant l'arliculalion,
et rasant la phalange

,
qu’il saisit latéralement

avec le pouce et l’indicateur de la main gauche, et
termine l'opération par un lambeau palmaire, qu’ri
coupe carrément. L'écoulement du sang étant ar-
rêté, on ramène le lambeau sur la (été osseuse afin
delà couvrir, et on le retient dans celte position
par des bandelettes agglnlinalives assez longues
pour prendre leur point d'appui sur la face dorsalo
du métacarpe et sur la face palmaire de la même
région. Il faut bien se garder de faire des circulai-
res avec ces bandelettes sur le doigt opéré; en
s opposant par leur compression au gonflement
inévitable après toute opération, elles peuvcnldé*
terminer l’étranglement des lissus, et par suil»
desaccidens fort graves. Une petite compresse fine,
enduile de cérat. enveloppe le doigt , et l’on placé
la main recouverte de coton cardé dans un mou-
choir plié en triangle. Ce mouchoir maintient
parfaitement l’appareil

, et permet un pansement
facile.

IL RÉSECTION DES EXTRÉMITÉS ARTJCDt ArRBÿ
DES OS.

While, Case» of in surqery, part. I;

Sabatier, séances publiques de fAcadémie 3* chlmrglèj
Paris, 1779.



642 RÉSECTION.

Saboter, Mémoires <!e l'Institut national,’ voi. V, 1805.

Parle, A new Method of Irealing diseases uf lhe joints, etc:

Loml,, 1783.

Moreau (P.-F.), Observ. pratiques relatives à la résec-

tion, etc. Paris, au si.
,

Roux, ne la résection . Paris, 1802, 2° édit., 1812.

W<ichter,
Ejiss. de artieuhs exslirpandis. Gron., 1810.

Moreau (G. -J.), Sur l’emploi tic la résection des os Paris,

1815.
Cramptnn , Dublin hospital Bfcporl's, vol. Iy, 1827, p. !S5,

Jaeger
,
Rust's Handbuch der Chirurgie, vol. V, pas. 559.

— Operalio reseetionis conspcctu chronol. u.Ium-

brala. Eri., 1832.

Meyer, leber Itesection und Décapitation. Erl., 1829.

Gerdy
,
ce la résection des extrémités articulaires. Paris,

1839,
*

2563. Bien que Paul (iI’Egise) eut parlé de

l'extirpation des extrémités articulaires malades,

VifiAîtoTJX, David (I) et YVhyte (2) sont cependant

les premiers qui pratiquèrent, et presque à la

même époque , la résection delà tôle de l'omo-

plate. Les heureux réstillals qu’obtiurent Wiivte

d’abord, puis Bext (3) et Orked (4),. par la ré-

section de celte môme partie, engagèrent les prati-

ciens à l’appliquer à d’autres extrémités osseuses.

Bark pratiqua celle opération au genou, et la

proposa pour le coude. Les deqx Moreau
(
père

et fils) l'exécutèrent au coude, au pied et à la

main. Mulder (5) la proposa pour la tète du fé-

mur. Graefe(6) extirpa une portion de la mâ-

choire inférieure, et Dayie (7) une partie de la

clavicule. Sabatier, Percy (3). Roux. Mou eau

fils ,
Larrey (9) et Guturie (lu) firent des recher-

ches et des découvertes importantes sur ce point

de la thérapeutique chirurgicale. Mais ce sont

surtout lès cxpéiiences nombreuses et la pratique

des chirurgiens anglais et allemands et principa-

lement deSYME, Textor et Jauger, qui ont aug-

menté le domaine de cette partie de la médecine

opératoire, et les faits heureux qu'ils ont publiés

ont répondu d’une manière victorieuse aux objec-

tions que faisaient quelques praticiens.

2564. On a prétendu que cette opération ne

pouvait être préférée à l'amputation, parce qu'elle

est difficile à exécuter surtout dans les grandes ar-

ticula'.ions gin'gljmoïdates, parce quelle est dan-

gereuse à cause de l'inflammation violente et de la

suppuration abondante qu’elle détermine, parce

que la guérison s’obtient trop lentement, enfin

parce que, pour les membres inférieurs, elle dorme
lieu à un raccourcissement et à une aukj lose qui

(1) IVhyte (1769), Philosophies! Transactions, vol. LIX.

(2j David (fils), Uiss. sur l’inutilité de l’amputation, etc.

Taris, an XI.
‘

(3) puilosophical Transactions, vol. LXIV.

(4) .Uémc journal, vol. LXIX.

(5) tPachter, Coco eitato.

(6) Ucrichl iiber das klinische Institut, 1815.

(7) Leçons de chirurgie de A. Cooper
,
vol. III.

(8) Eloge historique de Sabatier.

(9) 5b moires de chirurgie militaire, vol. Il, pag. 171.

(10) Loco eitato
,

p.'g. 327.

sont beaucoup plus incommodes pour les malades

que la jambe de bois dont ils se servent après

l’amputation, qui leur a fait courir moins de dan-

gers. — Quelques-unes de ces ob jections ont perdu

beaucoup de leur valeur depuis les faits nombreux
qui ont été publiés. Si, d'une part , on est obligé de

convenir que la résection est plus difficile que l’am-

putatidn et que la désarticulation
,
d’un autre côté

on est forcé d'accorder que les dangers immédiats

ou consécutifs de cette opération sont beaucoup

moindres que ceux de l'amputation; en général

même ils sont peu intenses.. Il est vrai que la gué-

rison est plus lente, mais elle n’est entravée par

aucun accident (Sysie, Jaeger), et en définitive,

elle conserve un membre qui en général peut être

d’tin grÿiid secours aux opérés. Ces considérations,

appliquéesaux résections des membres supérieurs,

ont surtout une très-grande importance, et doi-

vent suffire, dans certains cas, pour les faire pré-

férer aux amputations; car on ne saurait nullement

comparer l’utilité d’un bras ainsi conservé , bien

que ne jouissant que de mouverriens bornés, avec
celle que pourrait procurer un bras artificiel; et

d’ailleurs l'expérience a prouvé que les résultats

ob enus par la résection des articulations îles ex-

trémités supérieures sont des plus favorables. —
Ces résections appliquées aux extrémités inférieu-

res ne jouissent pas do la même faveur: là en ef-

fet ces opérations sont plus graves que les ampu-
tations

;
le traitement ultérieur est plus long,

entravé par de plus grands accidens, et, sous le

rapport de futilité, le membre conservé offre

moins d’avantages. Aussi ne les conseillerons-

nous pour ces parties que dans certains cas extrê-

mement favorables.

Ces assertions sont basées sur les faits qut ont été publiés

jusqu’à ce jour
;
Jaeger

( 1 )
a rassemblé tous les cas de ré-

sections qu’il a pu trouver, et, d'après son travail, ou peut

dresser le tableau suivant :

Résections succès insuccès

,

de l’épaule, 53 51 2
du coude, 34 30 4
du poignet. 3 - 3 D

du pied
,

5 5 0

du genou, 13 7 6

Nous ferons remarquer que Synie (/oco citalo, pag, 7fi),

qui est un chaud partisan des résections, se prononce d’uno

manière très-défavorable sur celles du poignet, parce que,

dit-il, elles sont d ffieiles, et doivent entraîner des accidens

graves; et, si le malade guérit, il n’a plus qu’un membre
dont il ne peut pas se servir : cependant il convient que ces

craintes ne sont que théoriques, et que les faits viendront

peut-être les détruire. — Parmi les cas d’insuccès que nous

signalons pour les résections du genou, Irois seulement se

sont terminées par la mon
;
dans les Irois aulrt-s les malades

ont survécu, mais n'ont pu se servir de leur membre. —
ce résultat est évidemment au-dessous de celui que l’on ob-

tient par l’amputation
;
mais il n’est pas tel cependant que

l’on doive rejeter sans retour celte opération dans ect article.

Syme (pag. 84) ajoute que, sans aucun doute, cette opéra-

tion au genou est plus grave que l’amputation si le malade

(1) Rust’s Bandbueh der chirurgie, vol. V, pag. 650.
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est faible et épuisé pat; une maladie antérieure •,
mais que,

s’il est fort, le raisonnement et les faits ne prouvent pas qu’il

coure par elle plus ûe chances que par l’amputation, — Il

est à désirer cependant que l'expérience vienne jeter quel-

que jour sur la valeur relative de la résection du genou et

de l’amputation de la cuisse. Enfin, d’après les relevés de

Jaeyer, vingt-quatre résections ont été faites dans des cas

de luxations compliquées du pied, et aucun malade n’a suc-

combé. Néanmoins Srn:e (pag. 00 ) dit que, si la résection

dans l’articülation du pied n'a pas contre elle les mêmes
préventions que celles pratiquées au poignet, elle ne peut

être d'une grande utilité pour le malade : s’il s’agit en effet

de conserve;' au corps un appui solide, il se demande si ce

but est aussi bien atteint à la suite de celle opération qn’a-

près l’application d’un membre artificiel. Moreau admet

que, à la suije île CPtte opération, il s’élablit une- ankylosé
;

mais il fait remarquer que les autres articulations du pied

acquièrent une plûs grande mobilité, de manière à. compen-

ser la roideur de l’articulation tibio-larsicnne. Cependant il

est hors de doute que le pied perd beaucoup de son élasti-

cité,

2565.

Les cas où la résection des extrémités

articulaires doit être préféréefà l’amputalion du

membre peuvent ëlre : 1° la carie et la nécrosé

des os. longs lorsqu’elle ne s'étend pas au-delà de

l'extrémité articulaire
;

— 2° l'écrasement d une

ou de plusieurs lèles articulaires lorsque le désor-

dre nes’élend pas au corps oes os, que les troncs

artériels et nerveux ne sont pas intéressés; enfin

lorsque les esquilles ne peuvent pas être extraites

par un agrandissement convenable delà plaie;

— 3° une balle enclavée dans l'extrémité spon-

gieuse d’un os et qu’on ne peut extraire
;

— 4 " une
luxation , compliquée de l'issue à travers la peau

déchirée de la tête d'un os lorsque la réduction est

impossible; — 5” le spina venlosa ou l’ostéostéa-

tome parfaitement limité aux parties articulaires
;— 6° l’ankylose vraie, lorsqu’elle rend un mem-

bre important, ou qu elle gène à un très-haut de-

gré.

Dans rappréeialion de ces indications, i’état généra! du
malade - 1 o i t. être pris eh grande considération. Un affaiblisse-

ment général des forces doit, toujours être regardé comme
une contre-indication formelle. Dans ce cas en effet l’ampu-

tation a, sur cette opération, l’avantage d'enlever la source

de celte suppuration, qui amaigrit le malade; d'augmenter

lu quantité relative du sang que possède le corps , et par

conséquent de bâter le moment où l’état général du malade

doit subir une heureuse modification
;
tandis que la résection,

et surtout celle du genou, doit, avant, que la guérison soit

complète, consumer une grande quantité de forces. — L'él-at

des parties molles peut aussi présenter des contre-indica-

tions : c’est ce qui arrive lorsqu’elles sont profondément al-

térées, ou qu’elles orit'subi quelque dégénérescence organi-

que. D’après Moreau
,
l’altération des parties molles qui est

uniquement le résultat de l’affection des os ne s'oppose nul-

lement a l’opération : les trajets fistuleux qui sc sont établis

sous l'influence de la maladie des os guérissent ordinairement

dès que ceux-ci sont enlevés; il faut avoir soin cependant,

toutes les fois qu'on le peut, de. comprendre les parties de
la peau qui sont malades dans les Iih isions que l'on est obligé

de pratiquer
;
néanmoins une large destruction des parties

molles devra toujours être considérée comme une contre-

indication.

G4>

2566. La résection comprend les temps sui-

vans : 1° incision de la peau et des muscles pour
mettre suffisamment à nu les tètes articulaires;

— 2" la section des os ;
— 3° la réunion de laplaia

à l’aide d’un pansement approprié.

2567. Le malade est convenablement placé et

fixé par des aides
;
la compression de l’artère prin-

cipale du membre confiée à un aide (cela vaut

mieux que d’appliquer le tourniquet
,
parce que

l'hémorrhagie est ordinairement peu abondante, et

que cet instrument met un obstacle trop grand à

la circulation veineuse)
;

la direction et l’étenduo

de l'incision dépendent de la nature de l'articula-

tion et de l’état des parties molles. En général elle

doit être grande
,
mais cependant ne pas dépasser

certaines limites. Jægeu(I) a dressé un tableau des

incisions que l’on peut pratiquer dans ces cas en les

classant d'apiès l’ordre de leur simplicité. Ces in-

cisions ont l.es formes suivantes : 1° l'incision sim-

ple
;
2°—

|

—
, ou ]

[ ,
ou — j

!— ,
par

lesquelles on circonscrit soit quatre lambeaux, soit

seulement deux ;
3° 4 ” oti_j_

,
on—

| ; 5°) ;

6°
j l; 7°

] l ; ou ~[; 8° ]—
[ ; 9° C- Pour

faire ces incisions on se sert d'un fort bistouri ; les

lambeaux formés sont disséqués, sépales des os

sousjacens, et tenus relevés par les doigts d'aule»

ou par des crochets mousses r les ligamens articu-

laires incisés et divisés, la tête articulaire luxée;

toute sa partie malade découverte des parties molles

adhérentes, et le périoste divisé circulairemcnt au

point où on veut faire la section. Toutes les fois

qu’on le pourra, on pénétrera dans l'articulation a

l’aide de 1 incision qui divise la peau, et les liga-

mens articulaires seront laissés adhérons à la peau
et aux muscles, 'et relevés avec les lambeaux : do

celte manière l’opération sera rendue plus courte,

les douleurs inoiudtes, et la plaie plus régulière.

Les vaisseaux étant liés, on porte, entre les os et

les parties molles, une spatule, une attelle de bois,

ou de carton, de cuir, de plomb, etc., afin d’é-

carter les parties molles, et de les préserver de l’ac-

tion de la scie ; des aides veillent à ce que ces par-

ties conservent celte position.

2568. A l’endroit où le périoste aura été divisé,

on appliquera une scie convenable, ou, si l’os est

faible ef peu résistant, une tenaille incisive, afin

d'emporter toute la partie malade. Les esquilles

qui (pourraient rester aptes cette seciion seront

enlevée? avec une petite scie, la tenaille incisive

ou une lime. — Les artères qui pourraient c-p.cora

fournir du1 sang seront lices; les ligamens indurés,

et la capsule articulaire et même un lambeau cu-

tané, s’il y a trop de peau, seront enlevés, et la

plaie bien nettoyée. Les doigts el l'œil examine-
ront avec soin s'il existe encore quelque partie

malade afin de remporter.

l a limite <îè l’os malade sera déterminée non-seulement

par celle de la carie
, mais encore par le dücollernenf. du pé-

rioste; car, si on laissait dans la plaie une partie d’os dé lui-

(1) Ry&Cs Eandbuch drr Chirurg c
f
’oqo rituto

f
pag. 638»

V
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ii'ej la èartc oti la nécrose s’en èmi.aferatt bientôt : aussi

est-il important de prolonger les incisions jusqu’à cette li-

mite, et c'est là aussi que l’os doit être réséqué. Si la carie

('étend, dans les parties spongieuses de l’os, au delà de la

section, on doit en enlever une rdndelleplus ou moins épaisse

suivant les cas; la cautérisation par le fer cliaud conseillée

par Moreau détermine lé plus souvent une nécrose, et en-

trave toujours la guérison. [ Jaeger.) — Lorsque l'os est

malade dans une pins grande étendue qu’on ne l’espérait, il

faut on général pratiquer l'amputation
;
cependant la con-

duite que l’on doit tenir dans ces cas dépend des circonstan-

ces suivantes
,

savoir : si l’on est Obligé d'emporter un seul

os ou tous les os qui constituent l’articulation
;
et cela dépend

aussi de la nature de l’articulation. Dans l'articulation sca-

pulo-humérale, par exemple, on a enlevé ayecsuccèsô pou-

ces et mêijie 6 pouces lj2 de l'humérus.

Parmi les nonihreux inslrqmcns qui ont été préconisés

pour la résection des extrémités articulaires
(
Jaeger

,

psg. 584), ceux qtii sont les plus convenables et qu’on peut

appliquer à tous les cas sont la grande et la petite scie or-

dinaires, |a scie plate, la scie de Iley de diverses grandeurs,

ta scie à chaînons de Jeffray (Ailken) et de IIcrue ; les

tenailles incisives, les gouges de diverses formes, bien

qu’elles ébranlent l'os jusque dans l’arlicnlation voisine, sont

quelquefois indispensables. Dans quelques cas il est conve-

nable de réséquer l'os en partie avec la scie, et en partio

âvec les tenailles.

I.’écoulément de sang fourni par la plaie s'arrête ordinai-

rement sous l’influence de l'air extérieur ou de l'eau froide :

s’il provient de tissus indurés ou spongieux, il Tant enlever

ces derniers, faire des applications d’eau froide on de tout

autre styptique. — I.’hémorrhagie que pourraient fournir

les artères des os s’arrête ordinairement. par l’application

d’eau froide; mais, si çe'la n’avait pas lieu, il faudrait avoir

fccours ù l'agaric, à la charpie trempée dans l'alcool
, ou à

deshouleltcs de cire. Les hémorrhagies, si elles sont abon-

dantes, et si elles continuent après qu’on a enlevé le tour-

niquet, et malgré les fortes Inspirations que l’on fuit faire

âu malade
,
réclament les applications d’eau froide ou de

tout auire styptique. Si un tronc artériel ou veineux a été

ouvert, ce qui ne peut arriver que par la maladresse ou

{'imprévoyance de l’opérateur, on peut tenter la ligature;

niais çu générai il faut eu venir à l'amputation,

2569.

Pour le pansement, que l’on ne doit fairo

que lorsque le malade a été reporté dans son lit

(Jaeger), on place le membre sur un coussin de
balle d’avoine recouvert d une toile cirée

;
les ex-

trémités réséquées sont placées dans uho position

convenable, en contact ou non, suivant qu’on le

juge à propos, et on réunit les lèvres de la plaie

a l’aide de points de suture. Dans les cas seule-

ment où ces légumens sont tellement ramollis
qu’ils seraient coupés par les fils de suture, on doit

®e borner à les soutenir par de la charpie et des
compresses. (Syme.) — La partie la plus déclive
de la plaie sera laissée béante pour l'écoulement
dubpus. La plaie est recouverte de plumasseaux
de chaque ; on soulève le membre avec précau-
tion, et on fait glisser sous lui un bandage de
Scültet, des compresses et de la charpie. Le niera-

^ire éfant placé dans la position la moins défavo-
rable aux fonctions qu'il doit exécuter dans le cas
pù il surviendrait une ankylosé, on applique l'ap-

pareil » et, si cela est nécessaire, on place une at-

|élie convenable. — Jaegeh pensç qu’il vaut mieux.

jusqu’à l’époque où la suppuration doit se déclare*

(quaire à cinq jours), placer tout simplement le

membre sur un coussin de balle d’avoine, cl l'en-

tourer de compresses trempées sans cesse dans

l’eau froide, parce que, pendant toute cette période,

l’appareil de Scultet ne doit jamais être a|scz for-

tement serré pour pouvoir maintenir les os dans

les rapports qu ils doivent avoir.

t.econseil que donne Syme de substituer un bandage roula

aux attelles ne saurait évidemment être adopté.

2570. Le traitement ultérieur sera conforme
à ce ^ue nous avons exposé aux articles Plaies et

imputations. Ap dire des praticiens les plus ex-

périraentés dans' ce genre d’opérations, la réaction

traumatique est en général peu considérable, et

réclamé simplement, dans les premiers jours, un
repos absolu, une diète sévère, des boissons nu-
cilagineuses. et l’emploi prolongé des applications

froides. — Si la réaction est faible, si le membre
opère est froid et œdématié, on doit avoir recours

aux fomentations chaudes aromatiques et à une
alimentation plus nourrissante, plus stimulante.

— Dès que la suppuration se déclare, on doit re-

noncer aux applications froides, et panser la plaie

avec de la charpie, des bandelettes agglutinalives

et l'appareil de Sceltet; tous les mouvemens inu-

tiles du membre doivent être soigneusement évités.

Yers le cinquième jour les bandelettes qui pour-

raient' ctre trop tendues sont enlevées
;
les autres

le sont, suivant les circonstances, vers le sixième

ou le neuvième jour. — Dès que la fièv re est pas-

sée, on permet quelques alimens, et, vers le hui-

tième jour ordinairement, les malades peuvent

déjà reprendre leur régime ordinaire. Le plus sou-

vent la cicatrisation marche rapidement, quelques

points seulement restent un certain temps lïstuleux.

( Jaeger, pag. 364. )

2571. Les accidens qui peuvent se manifester

pendant le cours du traitement consécutif sont

surtout : une hémorrhagie consécutive, des abcès,

des trajefs ftsluleux, 1’ulcéraiion de la cicatrice.

—

Qu’une hémorrhagie se manifeste peu de temps

aptes l’opération, on doit lever l’appareil, aller à

la recherche des vaisseaux, et les lier; majs, s’il

se fait un suintement sur toute la suéfaçe de la

plaie, les applications froides et les glyptiques de-

vront être mis eu usage. L'hémorrhagie «jui sur-

viendrait pendant la période de suppuration ré-

clame l’amputation dit membre
;
car la ligature du

principal tronc artériel laisse peu, d'espoir.— Des

cataplasmes et l’ouverture avec le bistouri seront

indiqués contre l'inflammation et contre les abcès

qui s’établiraient dans le voisinage de la plaie. —
Les ouvertures fistuleuses peu vent dépendre de la

sécrétion de la synovie qui persiste à la surface

d’une pat lie articulaire laissée dans la plaie, de

granulations do mauvaise pâture qui se sont déve-

loppées dans tps tissus épaissis et calleux , de

parties cariées qui n’ont pas été enlevées, ou cnfiq

d’une portion d’os nécrosée à la surface de la 6Cf-,
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tion, Ces trajels flsluleux guérissent sous l'influence

des applications aromatiques prolongées; et, s'ils

sont dus à une nécrose, iis ne se ferment qu'après

1 élimination de la partie osseuse frappée de mort.

D’après Jaegeii, la nécrose de la cavité médullaire

de l'os ne survient jamais ou que très-rarement à

la suite des résections.— S’il restait encore dans la

plaie quelques parties cariées, il faudrait en prati-

quer de nouveau la résection, ou, si elles étaient

étendues, il faudrait avoir recours à l’amputation.

2572. Le inode de cicatrisation des parties os-

seuses réséquées doit attirer toute l’attention du
chirurgien. Aux extrémités supérieures on ne doit

jamais solliciter la réunion par formation d’un cal,

taudis que, aux extrémités inférieures, et notam-
ment à l’articulation du geuou, oa doit mettre
tout en pratique pour tâcher de l'obtenir, et, dans
ces cas, il faut placer le membre dans la position la

plus convenable aux usages ultérieurs du membre.
— Dans les cas où il ne se forme aucun cal il se dé-

veloppe ordinairement entre les fragmens osseux

un tissu libreux résistant qui donne encore au
membre une certaine solidité. — Mais, s’il ne s'o-

pérait aucune réunion, et si le membre ne pouvait
remplir aucune de ses fonctions, même à l’aide

d’un traitement convenablement dirigé (§ 665 ),

l’amputation deviendrait la seule ressource du
malade.

»
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2573. Le procédé le plus oonvenable pQur pra-

tiquer la résection de l’extrémité supérieure de
l’humérus est celui qui consiste à former un lam-

beau supérieur comme dans la désarticulation par

le procédé de Lafaye; à diviser les moyens d’union

de l’articulation
;
à soulever la tête de l’os avec

uue attelle afin de la séparer des parties molles,

et à en pratiquer la résection. — Lorsque les vais-

seaux qui fournissent du sang ont été liés, la sur-

face réséquée de l’os est rapprochée de la cavité

articulaire
;
le lambeau abaissé, tenu en position

par quelques points de suture et des bandelettes

agglulinalives, est recouvert de charpie et de com-
presses

;
le bras est placé dans l’appareil de Desault

(§, 589). Le traitement ultérieur esL le même qu’à

la suite de l’amputation; il faut veiller avec le

plus grand soin à ce qu’il ne fasse aucune fusée

purulente. — Forme de l’incision : ] [.

i
, ,

Ce procédé, qui est celui de Manne, a été modifié par

Morel (l), qui fait un lambeau semi-lunaire à convexité

inférieure.

(Noie du traducteur.)

[2574. Wdite (2). — On fait une incision com-
mençant au-dessous de l’acromion, et on la termine

au milieu du bras. Par là l’os est complètement à

découvert. Alors, saisissant le coude, on fait sor-

tir la tête de l’humérus hors de sa cavité et à tra-

vers la plaie; on la saisit de la main gaoche, et

on la scie, ayant eu la précaution d’appliquer un
carton entre l'os, et les chairs.] — Ferme de l’in-

cision :
“.

[2575. Beist (3). — On fait une incision qui,

commençant auprès de la clavicule, est continuée
jusqu’à l'attache du grand pectoral. Une porlion

du muscle deltoïde est séparée à l'endroit de ses

attaches à la clavicule; une autre porlion de ce

muscle est également séparée à l’endroit où il se

fixe à l’hiiinérus. Le coude étant fortement porté

en arrière, la capsule est réséquée tout autour du
col de l’humérus qui vient sortir par la plaie, et

réséqué dans une étendue convenable]. — Forme
de 1 incision :

|~ .

[2576. Moreau père (4). — On fait, à la partie

postérieure de l’article, une incision longitudinale

qui, commençant à quelques. Lignes au^d^ssus de
l’acromioii, descend à trois pouces au-dessous. A
quatre pouces de celte incision, et parallèlement

à elle, on en pratique une seconde, qui va aussi

jusqu’à l’os. Ces deux incisions, sont réunies en
baul par une incision transversale qui coupe les

(1) Jlédiço-clii'rurg. Transactions, 1810, vol ytU.

(2) JlédceinC opératoire de Lassus, T. If, p 501.

<3) Sabatier,. Mémoires de l’tnstitui. T. v, pag 876.

(4) P. -F. Moreau, Thèse, Paris, an XI, p. 79.
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chairs à six Signes au-dessous de l'attache supé-

rieure du deltoïde, ce qui produit un lambeau large

de quatre pouces et long de trois, qu’on renverse

sur le bras après l’avoir détaché de l'os. — De
chaque extrémité de l’incision transversale on en

pratique nne nouvelle : l’antérieure se dirige vers

l’extrémité humérale de la clavicule, et la posté-

rieure vers l’épine de l’omoplate; ce qui forme un
nouveau lambeau, qu’on relève. — L’os étant scié,

on arrondit avec la gouge le bord de la partie lais-

sée.] — Forme de l’incision : ]~f.

[2577. Sïme (1). — Le malade étant assis sur

une chaise, le chirurgien fait une incision perpen-

diculaire, qui, parlant du sommet de l’acromion,

divise le deltoïde dans sa partie moyenne jusqu’au-

près de son attache inférieure, l’instrument étant

enfoncé jusqu'à l’os, et maintenu à cette profon-

deur pendant tout le temps de son action. Une se-

conde incision, partant de l’extrémité inférieure

de la première, et la coupant à angle droit, est

dirigée en arrière et légèrement en haut. Le lam-

beau circonscrit par ces deux incisions ayant été

disséqué, les attaches des muscles scapulaires sont

divisées. La tète de l’os est facilement amenée au
dehors, saisie de la main gauche, et sciée sans

toucher aux parties molles.] Forme de l’inci-

sion : /.

[2578. SabatIer (2). — Le malade étant assis

sur une chaise et fixé convenablement, faites, à

la partie antérieure et supérieure du bràs, deux
incisions de cinq à six travers de doigt, chacune
réunie en bas eii forme de V, et séparée supérieu-

rement par un intervalle d’un pouce ou un pouce
et demi. Extirpez le iàruheau et la portion du mus-
cle deltoïde que circonscrivent les incisions, puis

faites porter le coude en arrière; coupçz les ten-

dons qui entourent l’articulation de l’humérus et

les trois quarts supérieurs de la capsule de cette

articulation. Achevez la section de la capsule;
faites sortir une portion pins ou moins grande de
l’os par la plaie en coupant aussi le tendon du ,

grand pectoral en devant, et ceux du grand rond
et du grand dorsal en arrière. Enfin réséquez l'os

en préservant les chairs voisines.] Forme de l’in-

cision : \j '

[ Sanson et Bégin regardent comme inutile l’extirpation

du lambeau
;

ils propose .t de le faire plus large à sa hase et

de se borner à le relever pour te réappliqiier ensuite,]

[2579. Buzairües (3). — On commence, comme
dans le procédé de Beat (§ 25:5), par faire uhe
incision longitudinale qui s'étend de l’acroinion à

l'attache inférieure du deltoïde; quelquefois cette

simple ouverture suffit pour opérer la résection.
Sïais, si l’état des parties exige une ouverture plus
grande, on fait une seconde incision parlant de
l’extrémité supérieure de la première, vers l’acro-

(1 ; rrcat. on Ihn exeis. ot diseased Joints, tond., 1331

.

(S) Médecine opératoire
, 1824, T. iv, pas;. 447.

(3; .loui'iial des connaissances médicales, t. Il, p»g. 109.

mion, et se prolongeant en arrière, le long du
bord inférieur de l’épine de l’omoplate. On forme
ainsi un lambeau angulaire, qu’on détache, et

qu’on replie en arrière et en bas. — Enfin, si l’ou-

verture que fournit ce lambeau ne suffit pas pour
pratiquer la résection, on fait nne troisième inci-

sion semblable à la précédente du côté opposé, et

qui, parlant de la rencontre des deux premières,
se dirige vers le bord inférieur de la clavicule.]

Forme de l’incision
: |

.

[2580. Textor (1). — Après avoir pratiqué, le

long du côlé interne du biceps, une incision qui

s'étend du bord acromial de la clavicule jusqu'à

l’incision deltoïdienne, le chirurgien en pratique

une seconde transversale à travers la partie infé-

rieure du deltoïde, et qui s'unit à la première :

de cette manière on forme un lambeau angulaire,

que l’on renverse en haut et en dehors.] Forme
de l’incision : ]

.

[2581. Bromf:eld. — Après avoir incisé trans--

versalement la partie inférieure du deltoïde, le

chirurgien pratique une seconde incision qui ,

partant de l’apophyse acromion, tombe perpendi-

culairement sur la, partie moyenne de la première,

de manière à avoir deux lambeaux, l’un interne, et

l’autre externe, que l’on relève.] Forme de l’jnçi-

sipa
: J_.

Le procédé de TFA te paraît devoir être préféré toutes le»

fois qu’il s’agira seulement d’opérer l’exlraction de fragmens

osseux. — [

Celui de 2'ext'»' procure un espace plus grand

pour la soriiedc la lèle humérale et la manœuvre des instru-

tnens.— celui de Moreau conviendra surtout dans les cas

de spina venlosa
,
d'ostéosarcome, lorsque la tête de l’hu-

mérus aura acquis un volume considérable. — Celui de

Manne (§ 2573) offre les plus grands a va mages : son exé-

cution est extrêmement facile; il met largement à découvert

toute l’articulation, et constitue le premier temps d’une dës-

arliculalion régulière (§ 2520) dans le cas où on se verrait

obligé de la pratiquer. — Quant à celui, de Bent
t
on dit

qu’il favorise trop le croupissement du pus au fond de la plaie.]

2582. A la suite de cette opération les mouve-
iïiens du bras peuvent éire modifiés de diverses

manières : 1° l’extrémité de ce qui reste de l’humé-

rus peut se trouver appliquée contré la cavité glé-

noïde
;
— 2U elle peut se trouver dirigée contre le

thorax, — ou 3° éloignée du corps, enfoncée dans

les parties musculeuses. — Dans le premier cas il

s’établit une nouvelle articulation qui remplace

parfaitement l’ancienne; dans le second cas il se

l'orme, il est vrai, une fausse articulation, mais

qui n'offre pas de grands bénéfices; et, dans le

troisième, le levier brachial est sans point d’appui;

mais cela ne met aucun obstacle à la rectitude et

à la liberté de ceux des mouvemens qui sont con-

servé#-

(I) Keuci ebiron, vol. lit, pag. 380.
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B. Articulation humêro-cubitale.

Sloreau, Thèse de,Paris, an XI. pas. 21, guésison.

X<I., ici
. ,

pas. 33, id.

Id., id., pag. 37, W»
I.anceltefraiiçaise. 1828, T. I, |>. 51

cl 56. Id.

Syme , Archives générales de médecine,

T. XXVIII, pag. li 1,1832, Id.

ÇrampUni
,

Journal des progrès, T. VII,

page 250, id.

Syme, Edinburgh medical and surg. Journal,

o'et. 1830, mort.

Harris
,
Gazelle médicale, décemb. .1837, guérison.

Roux
,
cite par Geriiy, thèse de concours, janvier 1839,

pag. 160, a pratiqué celte operation six fois :

trois malades sont morls.

Syme, Archives générales de médecine, T. XXVJIl,p.l 02,
l’a pratiqué quatorze fois :

deux malades seulement sont morls.

Waiumann
,

Richter’s chirurg.
,

Eibiiot.
,

part. Vil, pag. 55, guérison.

Go/ c/ce
, Rusl's Magazin, 18123, vol. XV. cah.il,

pag. 372, * id.

Jusluiiwnd, Journal de médecine, T. LXXXIV,
pag. 402, id.

D et z, Cité par Jaeger
,
page 77, résultat inconnu.

Fevgusson
, Eüinb. med. and. surg. Journal,

avril 1830, guérison.

Iley, chirurg. Eeobacbtungen
,
page 273. id.

Evans, Ohs, on calaract,, compound disloca-

tions. Wellington, 1315, page 101, id.

Warmuth
, Jaeger, b cirer die -Rescctionen,

Berlin, 1832, page 86, id.

2583. Moreau (1). — Yis a vis une croisée irès-

éclaiiéc disposez une tabie longue, étroite, et

haute de quatre pieds; couvrez-la d'un matelas;

laites y coucher le malade sur le ventre de ma-
nière que le bras malade, écarté du trotte à angle

droit, se trouve exposé au grand jour sur un des

bords, et présente a l'opérateur la face postérieure

de l'ariiculalion du coude à demie fléchie. Confiez

à un aide l’extrémité supérieure du membre, et

1’iuférieure à un autre. L’artère brachiale est cota-.,

pri niée à son tiers supérieur avec un tourniquet.

Alors, avec un scalpel à dos, faites une incision

longue de trois pouces, de chaque côté de l’extré-

mité inférieure du bras, sur la crête des condyies
;

réunissez ces deux plaies en coupant transversale-

ment la peau et le tendon du triceps brachial, au-

dessus de l’olécrane. Par ce moyeu vous obtiendrez

un lambeau quadrilatère (en l’orme de
] [ ), qu’il

faudra confier à un aide, après l’avoir détaché de

l’os en le disséquant'de bas en haut. Ensuite dé-

tachez, en dedans et en dehors, à une hauteur dé-

terminée par les progrès de la carie, les fibres du
brachial interne qui s’implantent inférieurement

sur les plans obliques des deux faces antérieures

de l’humérus. Insinuez, entre l’os et les chairs,

un l'élrucleur d'ivoire en forme de spatule. De la

(1) Essai sur l'emploi do ta résection des os. Paris, 181 6,
pag. 33.

main gauche fixez le coude, et, de la droite armée
d’une grande scie, coupez lentement la portion

que vous voulez enlever. Puis baissez l’avant-bras;

soulevez l’extrémité supérieure de la pièce retran-

chée
;
conduisez votre instrument sur sa face an-

térieure; détruisez ses adhérences, et, à mesure
que vous la dégagerez, faites-lui faire la bascule

en la tirant sans elfoits de votre côté.

Si le cubitus et le radius sont profondément
cariés, il faut uri second lambeau : dans ce cas faites

élever l'avant-bras ;
pratiquez une incision longue

d’un pouce et demi sur le bord externe de l’extré-

mité supérieure du radius ; faites-en autant sur le

bord postérieur du cubitus ; détachez et abaissez le

lambeau compris entre ces deux plaies parallèles;

coupez les adhérences de la tête du radius
; passez

entre elle et les chairs, une bandelette de toile qui

servira de rélracteur; puis avec une petite scie,

coupez ce qui est malade, et faites. en sorte de
conserver l’insertion du biceps. Isolez également
l’extrémité supérieure du cubitus

, faiies-la saillir

en soulevant l’avant bras; sciez la portion cariée ,

et ménagez, si cela est possible, l’attache du bra-

chial anterieur en lolaliié ou en partie. La ligature

des vais.-eaux étant faite, iavez la plaie
, replacez

les lambeaux, maintenez les en place par cinq

points de suture. De la charpie, des compresses

,

et l’appareil de Scuetet, constituent le panse-

ment; 1 avant-bras doit être à demi fléchi sur le

bras. Le nerf cubital est coupé dans celle opéra-

tion.

[2584. Crampton (1). Deux incisions furent

pratiquéessur les parties latérales de l’articulation,

commençant quatre pouces au-dessus des condy-

les , cl se terminant deux pouces au-dessous
; le

nerf cubital ,
retiré de sa gouttière, fut maintenu,

pendant l’opération
,
au côté interne de l’incision.

Une incision transversale réunit les deux premiè-

res ,
coupant le tendon du biceps immédiatement

au-dessus de son insertion à l’olécrane. Les lam-
beaux disséqués crt relevés, on retrancha l'extré-

mité de l'humérus. Le radius et le cubitus étaient

sains, ils furent laissés intacts; on se borna à

emporter l’olécrane , dont le cartilage était en
partie détruit.

]

[2585. Park (2). — On fait une incision lon-

gitudinale depuis environ deux pouces au-dessus

jusqu’environ la même distance au-dessous de

la pointe de l’olécrane; on en fait une seconde

transversale qui, coupant la première (en forme

de -(-) donne quatre lambeaux, que l'on dissèque

et relève ;- on scie l’olécrane afin de découvrir as-

sez la jointure pour la luxer aisément; on fait

sortir 1 extrémité inférieure de l’humérus
, qu'on

scie, ainsi que l’extrémité supérieure du radius et

du cubitus.
]

[2586. Dupuytren (3) fait , comme à la partie

(1) Journal des progrès, T. VU pag. 250.

(2) Nouvelle métbude, etc., traduite de l’anglais, Paris,

1784, pag. 17.

(3) Médecine opérât, do ÿttbutier,- T. ry, pag. 604, 1832.
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postérieure de l’articulation
, deux lambeaux , l’un

supérieur et l’antre intérieur , .séparés par une in-

cision transversale (en forme de |—|); il com-
mence par emporter l’olécrane, qui , dans tous

les cas
,

doit être sacrifié pour qu'on puisse faire,

saillir en arrière les os qui forment l’articulation.

Le nerf cubital placé au côté interne et postérieur

de la [jointure est dégagé de sa gaine fibreuse, et

porté en avant du coudoie interne de l'humérus ,

où un aide le coniienl avec Une spatule , et le pré-

serve de toute atteinte pendant la section des

os. 1

[2537 .Warmutii (1).— Ayant soulevé en un pli

transversal la peau de la partie postérieure du coude*

il pratiqua une incision oblique qui. partant de la

partie supérieure du condyleex.eme de l'humérus,

descendait obliquement * en croisant l'articulation,

jusqu’à la partie postéiieure externe du cubitus :

celle incision avait quatre ponces de long. 11 fit

saillir le radius dans la plaie , et ,
après avoir dé-

taché toutes les parties qui lui étaient adhérentes

en avant et en arrière , et surtout le tendon du bi-

ceps , il en réséqua deux pouces deux lignes
;
puis,

faisant sortir le- cubitus, il en retrancha tout ce

qui était malade.]

[2588. Syme. — Après avoir fait, à la partie

postérieure de l'articulation , trois incisions en

forme de H ,
l’opérateur fait d'abord la résection

de 1 olécrane ,
divi-e les ligamens latéraux afin de

dégager l’extrémité de l’humérus et de la réséquer.

Cela lait , avec une pince incisive, il emporte la

tête du radius et ce qui reste de la cavité sygmoïde
;

puis il fait sortir par la plaie les extrémités des os

de i’avaut bras, et lesenlève avec la scie dans une
étendue convenable. Il fait par conséquent, en

deux temps, la section de ces derniers os, parce

que, dit il . si on voulait enlèvera la fois tout ce

qui’est malade, on serait considérablement gêné

par l’insertion du muscle brachial interne.
]

2589. Jaegek (2). — On s’assure par le loucher

de la position du nerf cubital pi es du condyle in-

terne de l’humérus; on fait avec précaution , sur

son trajet , une incision de deux pouces à deux pou-

ces et demi ,
dont la partie moyenne tombe sur ce

condyle externe
;

011 ouvre la gaine du nerf, on

le soulève avec un crochet mousse , et ,
après ra-

voir détaché des parties molles voisines *
on le re-

jette sur le condyle interne, où il est maintenu
par un aide. On saisit l’avant-bras avec la main
gauche, et, le portant dans la flexion* on met le tri-

ceps dans une tension forcée; on en fait, avec un fort

bistouri , la section à un quart de pouce au-dessus

de l’olécrane en dirigeant le bistouri du condyle

interne vers le condyle externe; on ouvre l’arti-

culation, et, augmentant la flexion de l’avant-bras,

on fait la section des iigamenslalérauxet de la peau
au niveau descondyles. -s- Le reste de l’opération

est subordonné à l'état des parties osseuses. — Si

un seul condyle est altéré à la surface articulaire

(l)Cité par Jacge.r
,
page 68.

(3) ueber die Besectlonen. herlin, 1832, page 20.

ou sur son côté externe, l’incision longitudinale
est augmentée en haut dans une étendue convena-
ble. — Si l’olécrane est malade , on fait sur lui

une incision longitudinale d’un pouce à un pouce
et demi; les deux lambeaux ainsi formés sont dis-

séqués et renversés
, et l’os réséqué.— En un mot.

l’articulation ayant été ouverte , on voit quel est
I os qui est malade

, et on le met à découvert par
des incisions longitudinales dans une étendue con-
venable.

Après la résection de t’articulai ion du coude, le radiés Çt
le eubiiqs sont toujours éloignés l’un de l'autre; cependant
ils se rapprochent peu .V peu, et sont maintenus en pince

par les muscles ambians, l a main conserve toute sa farce et

toute sa mobilité, et l’avant-bras es inouvemens les plus im-
porians. Celte dernière circonstance toutefois dépend de la

si-dion ou delà conservation de l'insertion du biceps au ra-

dins, et du brachial interne au cubitus. Cependant l’observa*

tion de Jaeger démontre i|iie les inouvemens de l’avanUbras
sont encore possibles alors mime que t’inscrtioii du biceps

aurait été coupée.

C. Articulation du poignet.

Houx, Lancette, T- III, 1830. n” 58, guérison.

Moreau fils, Loco ci a ta , page 75, le],

Or rétif Philosoph. Transactions, vol. LXIX,
Page 10. iq.

Uublier, Archives générales de méd., 1830,
T. XX, page 29

1 , id.

Maiagoiü, Journal des Connaissances médicales
pr.itiq.,T, II, page 200, Id.

2590. Roux (1). — Le malade couché sur un
matelas , la main est placée en prônai iott sur un
plan solide; un aide comprime l’artère humérale ;

une incision est faite sur le bord intn ne du cubi-

tus
,
depuis l’apophyse styloïde jusqu à un pouue

environ de hauteur. De l’angle inférieur de cette

incision en part une autre à angle droit , et s’éten-

dant à huit ou dix lignes en travers sur la face dor-

sale du poignet , au niveau de l'articulation. Le
lambeau qui en résulte est soigneusement dissé-

qué
; le bistouri isole l’os en écartant les tendons

et évitant les vaisseaux : ou ouvre ainsi passage à

une bande de linge glissé dans l'espace interosseux

au moyen d’une spatule. Celte bande protège les

parties molles contre l’aciion de la scie, qui divise

le cubitus à la limite du mal; le fragment est en-

suite renvêrsé * et délaché de ses liens ligamen-

teux. — La résection du radius est exécutée de la

même manière à l’aide de deux incisions sembla-

bles. Entre les deux incisions horizontales il reste,

sur la face dorsale du poignet, un espace intact,

occupé parle faisceau des tendons extenseurs de

la main et des doigts. Le bistouri isole le radius*

écartant les tendons le plus possible
, et rasant 1?

'

(I) Lancette, T, HT, 1830, n« 68.
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face antérieure de l’os pour ménager l'artère ra-

diale; la compresse est glissée , l'os scié, renversé,

puis séparé de ses connexions ligamenteuses avec

le carpe. Les ligatures faites, les lambeaux sont

rabattus
,
et maintenus chacun par un pointée su-

ture entrecoupé.

[2591. Dubled.(I). — Aprèsavoirpratiqué une

première incision en dedans ,
le long du cubitus,

le chirurgien en détaché les lèvres de la face pos-

térieure. puis de la face antérieure du cubitus, les

fait retirer en dehors, divise le ligament latéral,

fait porter la main dans l'abduction, isole complè-

tement la tète de l’os , le fait saillir le plus possi-

ble au dehors , la détache du radius
,
passe entre

elle et celui-ci une plaque de bois ou de plomb
,

et, d'un Irait de scie ,
coupe, au-dessus du ma! ,

toute l’épaisseur de l’organe affecté. La même ma-

nœuvre est mise en usage pour le bord externe de

l'articulation ,
et, comme le cubitus est déjà résé-

qué, il e.-t bien facile de renverser la main en

dedans, d’amener le radius au dehors, et d’en faire

la résection. De cette manière tous les tendons sont

conservés , et lessuilesde l’opération évidemment

plus simples.

]

2592. Jaeger (2). — Pour la résection du cu-

bitus le bras appuiera sur le côlé radial de manière

à présenter son bord cubital à l’opérateur, qui

tend la peau avec le pouce et l’indicateur de la

main gauche. 11 commence une incision sur l’apo-

physe styloïde
,
et la continue sur le bord interno

du cubitus à la hauteur de deux pouces. De l'ex-

trémité inférieure de cette incision en part une se-

conde de trois quarts de pouce à un pouce de lon-

gueur .dirigée sur la face dorsale du poignet. Le
lambeau cutané, ainsi formé, est disséqué, le

tendon du cubital.postérieur est détaché, et soulevé

avec un crochet mousse. Le cubitus est mis à dé-

couvert par ses deux faces , et l'articulation ou-

verte en arrière et sur le coté. La main est portée

dans l'abduction. La peau et les tendons de la face

antérieure sont séparés de l'os, et lenus écartés avec

un crochet mousse, et, avec la scie de Hey ou

une petite scie ordinaire, on fait la section de l’os

à la limite du mal. Le fragment osseux est saisi

avec une pince, attiré au dehors, et ses adhéren-

ces avec le radius sont détruites avec le bislouri.

— Pour la résection du raduis le bras sera placé

sur son bord cubital; une incision de deux pouces

de longueur ,
parlant de l’apophyse slyloïde , sera

conduite sur le bord externe de l'extrémité du ra-

dius. De l'extrémité inférieure de cette incision on
-en fera partir une. autre d’un pouce et demi qui

sera dirigée sur la face dorsale du carpe ; le lam-

beau disséqué et relevé, les gaines des tendons se-

ront ouvertes , les tendons isolés du radius, et

soulevés avec un crochet mousse. La main étant

portée dans l’abduction , les ligamens seront divi-

sés , le radius luxé et réséqué.

La plaie élaut nettoyée, l a ant-bras et la main

(1) Velpeau, Médecine opératoire, T. I, pag. 558, 1832.

(2) Ueberdio Resoetionen, pag. 120.

seront placés sur un coussin, le carpe rapproché

des extrémités du cubitus et du radius, les lam-

beaux fixés avec des points de sulure , et l’angle

inférieur de chaque plaie sera seul laissé sans cire

rapproché. Un linge feneslré enduit de ccrat sera

pia‘-é sur la plaie que l’on recouvrira de compres-

ses trempées dans l’eau froide. Lorsque la sup-

puration sera élablie , on appliquera l’appareil de

Sent.TET.

[2593, "Velpeau (1). — Nous ne ferons qu’in-

diquer ici un procédé dont Velpeau donne la des-

cription , et dont il blâme l’emploi : un large lam-

beau cutané carré est taillé sur la face dorsale de

l’avant-bras par deux incisions longitudinales le

long du radius et du cubitus, et par une incision

transversale faite au niveau de l’articulation. Les par-

ties molles séparées des os en avant et en arrière

de l’avant-bras , on divise
,
d’un seul Irait de scie

,

le radius et le cubitus au-dessus du point malade ,

et ensuite ils sont désarticulés avec le bistouri.]

D. Articulation coxo-fémorale.

Seulin, Gazette médicale, 1833, pag; 16, niort te neu-

vième jour.

[2594. Rossi (2) . — On placé le malade, étendd
dans le lit , sur le côlé opposé à la maladie

,
et

,

tandis que-des ailles le tiennent fixé , on appli-

quera le tourniquet sur l’artère crurale; on fera

ensuite une taille qui s'étendra d’au-dessus de la

cavité coty.loïde , passant sur le grand trochanter

jusqu’à quatre doigts au-dessous
,
enfonçant immé-

diatement le bislouri jusque contre l’os. Les artè-

res qui fourniraient, du sang seront liées; ensuite

on fera une seconde taille.transversale , laquelle

s’étende dès l'endroit correspondant au grand tro-

chanter vers la partie postérieure et interne de la

cuisse. Par cette taiite on coupera les insertions

mobiles des muscles extenseurs et abducteurs ;

on fera de ceux-ci un lambeau qui
, en le sé-

parant des partie^ voisines, sera renversé en haut

pour découvrir exactement l’articulation. Les ar-

tères qui fourniraient seront liées, et, faisant

faire le mouvement d’adduction à lacuissc pard aide

qui la soutient, on pénétrera dans l’articulation

eu coupant ensuite les ligamens capsulaire et rond;

poussant en même temps gui dehors la tète de l'os.

Alors on séparera avec précaution toutes les par-

ties musculaires qui y sont adhérentes jusqu’à

l’endroit où l’os est malade pour amputer , aU
moyen de la scie , toute la portion qu'on vent

enlever. On ajustera ensuite le lambeau, etc.]

2595. Roux (3). — Le chirurgien forme, sur le

côlé externe de l’articulation, un lambeau quadri-

(1) Médecine opératoire, T. I, pag. 557.

(2) Élémens de méd. opératoire. Turin, 1805, pag. 225,

(3) Looo citato. pag. 4fl.
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lalcre , et divise le ligament capsulaire ; la tête du

fémur est amenée sur le bord de la cavité colyloïde

en portant le genou dans l’adduction. Une palette

est glissée entre les parties milles et l’os, et ce der-

nier est réséqué.

[2596. Velpeau (1). — On taille
,
au moyen

d’une incision en demi-lune portée de l’épine an-

téro supérieure de l’os des îles à la tubérosité de

l’ischion, un large lambeau à convexité inférieure

derrière l’articulation aux dépens des chairs de la

partie supérieure du membre. Après avoir relevé

ce lambeau , et divisé la moitié postérieure de la

capsule ,
la cuisse portée dans l’abduction et la

flexion iout à la fois permettrait de diviser le liga-

ment inter-articulaire, de passer un couteau entre

kt tète du fémur et la cavité colyloïde, d’arriver,

en dedans et en avant ,
sur la gorge du col fémoral

pour en détacher les restes du ligament capsulaire,

et de faire saillir au dehors toute la portion osseuse

qu’on veut enlever. On redonne à la cuisse sa di-

rection naturelle, el on abaisse le lambeau pour le

réunir à l’aide de sutures ou de bandelettes.]

2597. Jaeger (2). — Le chirurgien fait une in-

cision longitudinale qui, partant de deux pouces à

deux pouces et demi au-dessus du grand trochan-

ter , descend à trois pouces au-dessous de celte

éminence de manière à avoir de quatre pouces et

demi à cinq jtoucesel demi d’étendue. De la partie

supérieure de cette incision on en conduit une

seconde de quatre pouces de longueur dirigée en

arrière el en bas. Le lambeau triangulaire , ainsi

limité, est disséqué et renversé; les muscles qui

s’attachent à la partie antérieure et supérieure du
trochanter sont détachés ;

la capsule articulaire

est ouverte
,
et les vaisseaux qui fournissent sont

liés; la tète fémorale est luxée par l’adduction du

membre
;
le ligament rond divisé, une spatule glis-

sée sous le col de l’os et une petite engagée dans

la plaie font la résection soit du col
,
soit du grand

trochanter , suivant les circonstances.—Si le bord

supérieur de la cavité articulaire est affecté , on en
fait la résection avec la scie de IlsY

;
et, si la cavité

est cariée
,
on la cautérise avec le 1er chaud.

E. Articulation du genou.
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Moreau
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259S. Moreau (1). — Le sujet, couché, et

maintenu sur une table solide, haute de quatre

pieds, couverte d’un matelas, on applique te garrot

sur le tiers supérieur du membre; puis, de chaque
côlé de la cuisse, entre les vastes et fléchisseurs de

la jambe, on fait une incision longitudinale qui

commence au-dessus des condyles du fémur , et

s’étend jusqu’à ceux du tibia en pénétrant jusqu’à

l’os. On réunit ces deux plaies en coupant trans-

versalement ia peau et les ligameus de l’article

au-dessous de la rotule. Le lambeau, ainsi circon-

scrit, est disséqué de bas en haut; Ja rotule so

trouve comprise dans son intérieur; si elle est

malade, on i’enlève. On détache les muscles qui

s’attachent à la facè postérieure des condyles du
fémur, au-dessous desquels on introduit le doigt

indicateur de la main gauche, sur lequel on scie

l’os. Alors, faisant baisser la jambe, on relève l’ex-

tréihité supérieure de la pièce coupée, que l’on dé-

tache de toutes les parties auxquelles elle adhère.

— S’il faut en outre enlever l’extrémité articulaire

du tibia, on pratique, sur son bord antérieur

,

une incision longue de dix-huit lignes; on pro-

longe d’autant la première plaie latérale externe :

sur l’extrémité supérieure du péroné on obtient

,

de celte manière, deux lambeaux, qu’on abaisse

successivement. Après avoir découvert la tète du
péroné, on la coupe avec une petite scie; on
isole égaiement les condyles du tibia , dont on
retranche la longueur convenable. Le sang arrêté,

et ia plaie nettoyée, les lambeaux sont fixés par

quelques points de suture
;
des bandelettes enduites

de cérat et de ia charpie sont étendues sur la plaie.

Le tout est maintenu par le bandage de Scultet,
et le malade remis au lit.

2599. Pauk (2). — Ôn fait une incision qui

commence deux pouces au-dessus de l’extrémité

supérieure de la rotule; on la continue jusqu’en-

viron deux pouces au-dessous de son extrémité in-

férieure; ensuite, la jame étant étendue, on fait

une seconde incision qui croise la première à an-

gle droit immédiatement au-dessus de la rotule,

à travers les tendons des muscles extenseurs jus-

qu’à l’os. Cette seconde incision
, qui est transver-

sale
,

s’étend d’un coté du membre à l’autre
, et

embrasse la moitié antérieure de sa circonférence.

Les angles inférieurs de ces incisions étant écartés,

on voit à découvert le ligament capsulaire; on
ôte la rotule

;
on sépare les angles supérieurs de la

plaie de manière à découvrir les condyles du lé-

(1) Essai sur l’emploi de la résection. Paris, 1816. p. 60.

13) Nouvelle Méthode de traiter les tnaladiesdu genou, etc.,

1784, pag. 17.
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mur
,
et à permettre de passer un couteau droit en

travers du côté de ia partie postérieure et aplatie

de l’os
,
immédiatement au-dessus des condyles,

ayant soin de tenir la lame de l’instrument appli-

quée le long et près de l'os. Après l'avoir retirée,

on introduit à sa place une spatule élastique pour

garantir les parties molles tandis qu’on scie le fé-

mur. On ôte avec soin la portion articulaire de cet

os après l'avoir sciée et détachée : on peut alors

faire sortir aisément la tète du tibia
,
qu’on scie

de même
;
on ôte ,

autant qu’il est possible, du li-

gament capsulaire, laissant seulement sa partie

postérieure pour couvrir les vaisseaux. —• Les

lambeaux étant rapprochés par quelques points de

suture, on fait un pansement simple, et on place

le membre dans un étui de fer blanc.

2600. Sanson et Bégin (1). — La jambe étant

à demi fléchie, on fait transversalement, au-des-

sous de la rotule , une incision qui s’étend du liga-

ment latéral externe à l’interne, et divise, d’uu

seul trait, ces cordons fibreux ainsi que le liga-

ment de la rotule. Les surfaces articulaires du
tibia et du fémur sont aiors aisément découvertes,

et l’on peut
,
suivant les cas, en incisant latérale-

ment le long de ces os , faire saillir autant qu’on

le veut l’extrémité de l'un ou de l’autre. Leurs

portions articulaires se trouvant ainsi isolées avant

que la scie n’agisse sur elles, aucun tâtonnement

n’est nécessaire pour les emporter, et les parties

molles ne sont jamais incisées que dans ia juste

mesure indiquée par l’étendue des altérations os-

seuses.

2601. Syme'(2). — La jambe étant fléchie à

angle droit sur la cuisse , faites, au-dessous de la

rotule , une incision courbe à concavité tournée

en haut, et s’étendant d’un ligament latéral à

l’autre
;
ouvrez du même coup l’articulation

;
faites

une seconde incision courbe à concavitéinfèrieure

passant au-dessus de la rotule , cl joignant les ex-

trémités de la première (en forme de ; en-

levez ce lambeau avec la rotule ; coupez les iiga-

rnens latéraux et postérieurs; disséquez Je fémur
et le tibia dans l'étendue nécessitée par l étal des

parties; passez «ne compresse fendue, et résé-

quez au moyen de la scie.

2602. Jaeger (3). — Faites une incision trans-

versale au-dessous de la rotule; sur celte incision

faites-en tomber deux verticales qui la coupent en
trois parties égales; disséquez les deux lambeaux
latéraux triangulaires, puis le médian, qui est qua-

drangulaire
, et qui contient la rotule : celle-ci est

emportée si elle est malade. L’extrémité inférieure

du fémur étant ainsi à découvert, on l'isole des

parties molles, et ou eirrésèquc tout ce qui est

altéré. Si cela est nécessaire , on prolonge les deux
incisions verticales au-dessous de la transverse;

on forme ainsi trois nouveaux lambeaux semblables

(1) Edition d G Sabatier, I8’t2, T. IV, pas. 509.

(2) l.oco cilato
,
pas. 85.

(3) L neo cilato

,

pag. 111.

aux premiers
,
que l'on dissèque de même, et qui

laissent à nu l'extrémité supérieure du tibia.

Après la réseclion du genou la guérison ne s'opérerait pas,

d’après Moreau (fils), par la réunion des pièces osseuses à

l’aide d’un cal, connue le pensaient Park et Moreau père
;

cependant, (Lins le cas rapporté par Mulder, le travail de la

formation d'un cil était parfaitement établi au douzième jour,

et, à l’autopsie, trois mois après l’opération, ce cal était par-

faitement formé
;
seulement il paraissait avoir subi une des-

truction partielle par la suppuration. — Jaeijer pense éga-

lement que la réunion par formation d’un cal est rare, et

que, dans la majeure partie des succès obtenus, les exiré-

mités osseuses étaient réunies par un appareil fibreux ana-

logue aux ligamcns inter-vertébraux, ou semblables à ceux

qui se forment à la suite d’une fracture du col du fémur, ce

qui toutefois n'allère en rien les mouvemens, qui ressem-

blent alors à ceux dont jouissent les fausses articulations. Il

cherche avec raison les causes de cette non réunion dans

une ablation d’une trop grande étendue des extrémités os-

seuses et surtout du fémur
;
dans l’emploi d’un bandage peu

convenable, puisqu'il force à faire exécuter, pendant les pan-

semens, des mouvemensqui détruisent le travail de réunion;

enfin dans les mouvemens qu’exéculent prématurément le,

malades. Aussi est-il important de ne pas emporter, lorsqu'on

peut s’en dispenser, la totalité des condyies afin que les os

soient en contact par une plus grande surface
;
d’appliquer

un bandage qui rende inutile d'en retirer aussi souvent te

membre; de faire garder au malade le repos le plus absolu

pendant les quatre premières semaines; de ne retirer les

attelles que lorsque les fistules sont complètement fermées
;

de ne faire exécuter des mouvemens de rotation au fémur

que vers ia dixième ou douzième semaine; enfin de ne per-

mettre au malade de soulever son membre qu 'après la quin-

zième semaine. — Sjme (/oc . cit., pag. 86) pense qu'il est

souvent trôs-d. Sicile, après l’opération, de placer le membre
dans l’extension, pareeque, malgré le raccourcissement que

l’on a fait subir aux os, les muscles fléchisseurs sont dans

un état trop prononcé de rétraction, et que par conséquent

il vaut mieux placer le membre sur un double plan incliné,

et ne chercher fl le mettre dans l’extension que quelques

jours après et d’une manière lente et graduée. — Pendant

le cours du traitement il ne faut pas contraindre le malade

à un repos trop absolu dans l’intention d’obtenir l’aukylose,

parce que la réunion du fémur au tibia constituerait un os

trop long, qui d’abord serait gênant pour les mouvemens du

malade, et qui ensuite le prédisposerait trop â être fracturé,

puisqu’il présenterait un levier trop long aux violences ex-

térieures. D'un autre côté une mobilité trop grande rendrait

le membre inutile au malade. — Le point le plus essentiel

du traitement consiste fl combattre la tendance à la flexion

en dehors, et à prévenir une trop grande mobilité.

F. Articulation du pied.

Moreau, Thèse déjà citée, pag. 60, guérison

— — pag. 65, id.

Pour, Lancette française, T. III, 1830, n° C2, id.

:lïttlder Dissertation de IPacotar, pag. 154, id.

Liston ,
Edinb. mcd. and surg. Journal, 1821, id.

joue ,
Bulletin de la Société de la faculté, 1819,

i,o 0, id.

Jaeger, Loco cilato, pig- 126, i»i.
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2603. Moreau (1). — Faites coucher le sujet

sur le côté opposé à la maladie : legenou étant un
peu fléchi, posez la jambe sur toute l’étendue de

sa face interne; confiez à un aide l'extrémité su-

périeure du membre, et à un autre le pied. Plon-

gez perpendiculairement voire scalpel sur le bord

postérieur de l’extrémité tarsienne du péroné;

coupez de haut en bas la peau et le tissu cellulaire,

gt bornez inférieurement cette plaie
,

qui doit

avoir environ trois pouces de longueur, par une

incision transversale, qu il faudra prolonger jus-

qu’au tendon du petit péronier en la faisant pas-

ser au-dessous de la malléole externe. Détachez

de la surface du péroné le lambeau que vous venez
de circonscrire

;
faites le maintenir relevé sur le

devant de la jambe. Sépare;: les péroniers latéraux

de la portion que vous voulez enlever; puis, avec
un ciseau bien tranchant, coupez l'extrémité os-

seuse à la hauteur qui vous conviendra avec un
ciseau dont vous dir igerez l’action de haut en bas,

el sur lequel vous frapperez doucement avec un
maillet de plomb. — Une fois séparée de son
corps, l'extrémité inférieure du péroné est facile

3 enlever après qu’on a coupé successivement scs

ligamens. Cela fail, détruisez l’adhérence des par-

ties molles à la lace externe de l’extrémité inté-

rieure du tibia. — Alors faites retourner le ma-
lade; placez sa jambe sur le côté externe ; formez
un nouveau lambeau en pratiquant une première
incision

, longue de trois pouces , sur le bord pos-

térieur interne du tibia, cl une seconde qui
,
de

l’extrémité inférieure de celle-ci , sera prolongée
transversalement jusqu’au tendon du jumbier an-
térieur, en passant au-dessous de la malléole in-

terne; disséquez el renversez le lambeau
;
déta-

chez. à une hauteur fixée par la carie , les chairs
unies à la face postérieure du tibia , de manière à

pouvoir y passer librement le doigt
;
puis changez

la situation de la jambe en la posant sur la face

antérieure et suflisatnincnt écartée pour pouvoir
vous agenouiller entre son côlé interne el le bord
de la table. Insinuez

, de dedans en dehors, dans
I ouverture que vous venez de ménager, une petite
scie étroite dont ia lame , longue de six pouces,
dépasse du côté opposé

;
engagez cet instrument,

et, à mesure qu'il fait des progrès, abaissez-en le

manche de sorte qu'en approchant du bord anté-
rieur qui est le terme de la coupe il suive une di-

rection oblique parallèle au plan incliné de la face
externe de l’extrémité inférieure de l’os. Le tibia

étant scié, isolez l’extrémité retranchée
,
que vous

ierez sortir par la plaie interne, en observant de
ménager le tendon du jambier postérieur, el celui
du fléchisseur long el commun des orteils. Pr ofitez

ensuite de celle ouverture pour rectifier la section
du péroné , et la rendre conforme à celle que vous
Venez de pratiquer au tibia.

Si le corps de l’astragale participe à la maladie
,

servez-vous de la gouge pour extraire tout ce qui
est affecté

, failes-eu la recherche soigneusement,

(1) Loco cita'o, p.jg. 82.

et évitez de laisser à eet os une coupe défa vorabla
aux nouveaux rapports qui doivent s’établir entre
lui et le tibia.

Lavez le pied; fixez l’angle de chaque lambeau
par un point de suture; mettez le genou dans une
demi-flexion; posez la jambe sur sou côlé externe,

souleriez-Ia avec un long coussin de balle d’a-

voine; couvrez les plaies de charpie, que vous
envelopperez de compresses et du bandage de
Sccltkt.

[2604. Roux (1). — Le malade couché sur une
table garnie d’un matelas, la jambe appuyée sur

un coussin, on lait, avec un bistouri convexe, une
incision le long du périmé, et une autre au-des-

sous suivant le procédé de Moreau. Le lambeau
disséqué, on ouvrela gaine des péroniers latéraux,

que l’on repousse en arrière, et le bistouri rase la

face postérieure de Los de manière à éviter les

vaisseaux el nerfs péroniers. Parvenu en avant et

en arrière de l’espace inlerosseux, on conduit en-

tre les deux os la scie articulée , on divise le pé-

roné, el on enlève tout ce qui est malade en io

séparant de ses liens fibreux. — Après avoir fait

,

au côté interne, une incision analogue à la précé-

dente, et renversé le lambeau, on délache les os

des parties molles antérieures qui forment un pont
sous lequel on engage une compresse pour les sou-

lever; une hune de bois est passée entre le tibia

el les chairs postérieures. Pour scier l’os on se sert

d’une lame de scie à main, étroite, mais épaisse;

celte laine
, désarticulée à son extrémité anto-

rieure, est passée sottes la compresse qui soulève

les chairs, pui sarticuiécavec son arc, et le tibia est

scié d’avant en arrière au-dessus du mal. On coupe
les ligamens antérieui s ot postérieurs avec un cou-

teau à lame étroite; enfin le fragment est renversé

et extiait.]

2605. Jaeger (2). — Faites
, le long du péroné,

une incision de (rois pouces
;
faites-en une 'autre do

deux pouces eldcmi, qui, parlant de l'extrémité

inférieure de la première, s’étende jusqu'en avant

du tendon du petit péronier sans l'intéresser. Ce
lambeau (en forme deU étant disséqué et ren-

versé, ou ouvre la gaine malléolaire externe; en
dissèque les tendons el les muscles de la face

postérieure du péroné
;
on incise les ligamens de la

partie antérieure
,

postérieure et inférieure de la

malléole externe ;
l'articulation est ouverte; on

divise les ligamens tibio-peroniers, el , avec une

scie à chaînons, ou avec une pince incisive, on

coupe le péroné au de-sus du mai. On enlève les

esquilles qui pourraient exister : la face externe du

tibia est à nu, et, si elle est malade, on procède

à sou ablation. — Une incision de trois pouces,

qui passe au niveau de la partie moyenne de la

malléole interne, descend jusqu’au dessous de celle

éminence ;
une seconde incision d’un pouce el

demi (en forme de
| )

est pratiquée dans la direc-

tion du tibial antérieur; celte incision est proion-

(1) Lancette française, T, III, 1830, n° 6J|.

(2) l.oço ulula
t
page ISO.
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gée en arrière (en forme deJJ si on le juge conve-

nable. Le lambeau étant disséqué et renversé, on

ouvre la gaine malléolaire interne ,
et on sépare

de l’os, avec soin, les nerfs, les vaisseaux et tou-

tes les parties molles qui se trouvent à sa pariie

postérieure ;
les ligarnens sont incisés, et l’articula-

tion ouverte. Cela fait, on peut luxer le pied
,

faire sortir le tibia par la plaie, et le réséquer avec

facilité à la hauteur nécessaire. — Si l’astragale est

malade , on en retranche ce que l'on juge conve-

nable avec une petite scie, ou, mieux encore,

avec une lime. — Pendant l’opération on doit évi-

ter tous les tendons
,
et respecter la portion anté-

rieure du ligament annulaire.

2606.

Après la résection du péroné ,
on remplit

la plaie de charpie, sur laquelle on ramène le

lambeau
,
que l’on fixe avec quelques bandelettes ;

on recouvre le tout de charpie ; la jambe est à demi

fléchie , le pieM placé sur son côté externe; des

compresses, l’appareil de Scultet , etc., com-

plètent le pansement, et la jambe est placée sur

un coussin de balle d’avoine. — Après la résection

des deux os, on rapproche le pied de ieurs extré-

mités
; on réunit les lèvres des plaies par quelques

poiiitsde suture en ménageant une issue facile au

pus. D'après Moreau et Boyer, le pied doit èlre
,

pendant la durée du traitement , fixé à une se-

melle surmontée de deux attelles latérales qui

emboîtent la jambe. Jaeoer regarde celle précau-

tion comme utile seulement dans le cas où l’on a

laissé le tibia intact; dans le cas qu’il cite de 1

pied se luxa pendant qu’il fut placé sur le < ; :
-

terne, dans la tète concave de Sharp, ci:

machine de Sauter; il ne reprit et ne cm:,

sa rectitude normale que dans le simple a

ordinaire.

La guérison A la suite (Je cette opération s’opère par le

rapprochement des parties osseuses, et par rétablissement

de moyens d'union solides
;
dans quelques cas, surtout lors-

que l'ast rafale est resté intact, le pied conserve sa nu bilité.

Ces moyens d'union
,
de formation nouvelle

,
n’âcquiérent

de solidité qu'a près une année entière, et par l'exercice du

membre. — Après la cicatrisation des plaies, il est bon d’ap-

pliquer l’attelle concave de Sharp pendant un certain temps.

Tant que le pied n’a pas acquis toute sa solidité, le malade

çtpît se servir' de béquilles jusqu’au moment où il pourra

marcher à l’aide d'un talon élevé d’une quantité égale ù la

longueur des os emportés.
(
Jaeger .)

G. Résection des métatarsiens et des métacarpiens,

2607.

La résection de ces os se pratique par

une incision longitudinale
[
ou cruciale

]
faite au

niveau de la pariie que l'on veut enlever; on ou-

vre la gaine des tendons qui se trouvent à son ni-

veau ;«on met ces derniers de côté, et, après avoir

écarté les muscles, on pénètre dans l’articulation

de haut en bas Avec une aiguille courbe on glisse

autour de l’os une scie à chaînons, et on retranche

toute la partie malade
;
on peut so servir aussi dp

la tenaille incisive de Liston. L’os réséqué , on
renverse le fragment en avant et en arrière, et on
achève de le séparer des parlies molles. La plaie

nettoyée, on réunit les lèvres de la plaie
, et on

fait des applications froides. [Si l’ablation porte sur

le cinquième ou le premier os du métacarpe ou du
métatarse, il est indiqué d’en pratiquer la section

obliquement afin d’éviter la saillie anguleuse qui

résulterait inévitablement de la section perpendi-

culaire, et qui pourrait perforer la peau ou gêner
les fonctions du membre.] '

Dans les luxations anciennes et irréductibles du niéta-

carpieu ‘lu pouce la résection est souvent indiquée et

souvent pratiquée. — Texlor (() pratiquai» résection du
métacarpien du doigt médius, et enleva l’os capitatum, —
Texlor

,
Kramer (U) et Roux (3) ont pratiqué des résec-

tions de portions de métaiarsiens en conservant les orteils.

H. De la mâchoire inférieure.

2608.

La résection , la décapitation, ou même
l’extirpation totale de la mâchoire inférieure peut

être indiquée par divers étals morbides: 1° la dégéné-

rescence concéreuse qui s’est propagée de la-lèvre»

à l'os ma?,iî!aire, ou un cancer qui a pris nais-

sance dans l’os même
;
— 2° un ostéosarcome, un

ostéosléatome
,
un spina venlosa , ou une degéné-

r : ïice fongueuse de la mâchoire; — 3° une ca-

. fonde : — 4° une exostose qui ne peut être

c - 6 : par sa hase ;
— 5° une fausse articulation

e après une fracture. —Suivant le siège et

;a du mal, il peut être indispensable de
' ;• jr la résection delà partie moyenne

(
du

. • j n), du la branche ascendante
, en conservant

c -, emportant l’apophyse articulaire, même de la

iota.ité de l’os. Pour que cette opération doive être

couronnée de succès il faut que la peau soit saine

dans une assez grande étendue pour recouvrir

complètement les parties réséquées
;
que les glau-

des voisines soient saines; enfin qu’il n’exisie au-

cuns signes de diathèse cancéreuse, car alors il

ne faut point toucher au mal. La dégénérescence

sarcomateuse est celle qui permet d’espérer les

plus beaux résultats, la dégénérescence cancé-

reuse est celle dont les chances sont le plus incer-

taines.

La dégénérescence cancéreuse ne saurait être une indi-

cation à celle opération que dans les cas où les glandes sont

saines, et oit il n'y aurait aucune trace de diathèse cancé-

reuse; mais ces circonstances se rencontrent rarement ;

aussi Jaeger pense-t-il avec raison que celle affection est une

eonlre-indicatlon forme.lle a cette opération, bien que les

résultats obtenus par Dupnytrcn
,

G: aefe , Friche
,
et c.

4
'"semblent l'autoriser. — La nécrose, si elle n'est pas compli-

quée de carie, ne peut réclamer la résection, car les séques»

(1) Jaeçjer, Loco cilalo ,
page 135.

(S) Rusi’s Magazin, vol. XXV, cali. Ij, page 565

(3) Revue médicale, janvier 1830, page 13.
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très peuvent être éliminés spontanément, ou enlevés par

une opération convenable. C’est ainsi que, dans un cas, j'ai

pu enlever plus de la moitié de la mâchoire nécrosée, et que,

dans un autre cas, j’ai pu extraire la presque totalité de

cet os.

2609. La résection de xa partie moyenne de

ia mâchoire INFÉRIEURE se pratique de la manière

suivante: le malade est assis sur une chaise
[
Cu-

sack, Langenbeck, syme, ou couché sur une table :

Dupuytren, Graefe
,
Klein, Sanson] ,

la tête ap-

puyée sur la poitrine d’un aide [qui comprime en

même temps les artères faciales à leur passage près

des masséters]
; si la peau est saine, on fait une

incision verticale qui, partant de la partie moyenne
de la lèvre inférieure, descend jusqu’à l’os hyoïde;

si la peau est malade , on fait deux incisions capa-

bles de circonscrire l’altération, et qui descendent

se réunir près de l'os hyoïde (en forme de V plus

ou moins ouvert). De chaque côté on détache les

parties molles de la face antérieure de l'os jusqu’au

point où l’on doit pratiquer la résection. En cet en-

droit on incise le périoste, et on extrait une ou plu-

sieurs dents si ces organes mettent obstacle à ia

résection. A l’endroit où doit porter la section de

l’os on plonge , le long de la face postérieure de ia

mâchoire, un bistouri étroit, et, dans le trajet qu’il

parcourt, on glisse une compresse étroite, et on
résèque l’os avec une petite scie ou avec la scie de

Hey ou de HeYne; ou en fait autant de l’autre

côté. Cela fait, on saisit avec les doigts, le mor-
ceau qu’on va enlever; on le renverse un peu, cl,

avec un bistouri boutonné, on divise toutes les

parties molles qui adhèrent à la face interne, sa-

voir : les muscles myloet génio-hyodiens
; pendant

ce temps de l'opération un aide est chargé de sous-

traire la langue à l’action du bistouri. La ligature

des vaisseaux venant des parties molies est faite;

une boulette de cire ou d’amadou obture ceux qui

viennent des os : si ces moyens ne suffisent pas,

on les cautérise avec le fer chaud. La rétinien des.

lèvres de la plaie se fait, à la partie supérieure,
par la suture entortillée, et, à la partie inférieure,

parla suture à points séparés et par des bandelettes
de diacbyîon.

Si la tumeur est volumineuse, il peut être utile de faire

une incision transversale perpendiculaire (en forme de x)
afin de procurer des lambeaux plus faciles à renverser. Il est

plus convenable et plus facile de ne diviser les parties molles
qui adhèrent à la face interne de l’os qu’après avoir fait la

section de ce dernier, que de les séparer avant cette section
(parce qu’il est plus facile de bien voir les limites du mal du
côté de la bouche, et. que l’hémorrhagie est moins abondante,
parce que les vaisseaux ne restent fias aussi longtemps sans
pouvoir èire liés). — Une compresse étroite est plus com-
mode fions isoler les chairs de l'action de la scie qu’une
Mia'ule de hois, de cuir, de plomb, etc. — La section oblique
de i os d’avant en arrière, que quelques praticiens ont con-
seillée (pour conserver une pins longue portion d’os sain) et
le rapprochement des extrémités osseuses, doivent eu e re-
jetés; il en est de même du conseil que donne De'pech de
faire en sorte que les portions enlevées de chaque côté soient

il égaies dimensions, même lor que i’on pourrait conserver

une portion saine plus longue d’un côté que de l’autre. —
Dans un cas où le rapprochement des surfaces réséquées
déterminait des accidens de sulfonation par le refoulement
de la langue

,
Delpech a cherché à maintenir ees parties

écartées l’une de l’autre à l’aide d’un fil d’or, et réuni les

parties molles, l’eu à peu les extrémités osseuses se rappror
chcrent, et se réunirent solidement. — Dans les cas seuls

où on a pratiqué la résection d’une petite portion de la mâ-
choire la réunion peut s’opérer par la formation d’un cal.

En général, et surtout lorsqu’on a enlevé une portion consi-

dérable de l’os, il se forme, entre les extrémités réséquées,

une substance dure, fibreuse ou cartilagineuse, qui du reste

a assez de solidité pour permettre la mastication.

A l’instant où les parties molles sont détachées de la face

postérieure de l’os, i' arrive souvent que la langue se retire

brusquement, et qu’il survienne des accidens de stiffocalion.

il est inutile de saisir la langue pour l’attirer en avant et la

fixer au dehors
;
elle se relire brusquement en arrière par

la contraction des slerno-byoïJiens
,
dont l’action cesse

d'être contrebalancée par celie des gênio et mylo-byoïdier.s,

et cela a lieu surtout lorsque la tête est fortement redressée;

mais, dès que l'on fait incliner la tête en avant, la langue

reprend sa position normale, et les accidens disparaissent :

c’est ce qu’il a été donné d’observer dans un cas où je pra-

tiquais celle résection au niveau du bord interne du mas-
toïdien des deux côtés, Dans un cas de ce genre Lallemand
pratiqua la trachéotomie, et Delpech fit fixer la langue avec

line airigne.

Lorsque l’on a enlevé une grande partie de la mâchoire,

il peut être nécessaire de placer un peu de charpie dans l’in-

tervalle qui sépare les extrémités osseuses afin de prévenir

un affaissement trop grand des parties molles.

2610. Ponr la résection d’une partie latéralr
de la machoire inférieure, en conservant l’apo-

physe articulaire, la section des parties molles pour

mettre le mal à nu est subordonnée à la position et

au volume de la lurneur. Suivant les cas, on prati-

quera une incision longitudinale partant de l’angle

de la bouche, et allant jusqu’au-dessous du bord

inférieur de la mâchoire; — une incision oblique

de l’angle de la bouche sur la limite externe du

mal
;
— deux incisions en

. [ , dont l’une part de

l’angle de la bouche
;

— deux incisions en ~j“ si la

tumeur est volumineuse: — deux incisions en ()

si la peau est altérée ;—enfin trois incisions en
] |

si, avec la branche horizontale, on doit enlever

l’angle et une partie de la branche ascendante do

l’os, etc. — Les lambeaux formés par ces in-

cisions seront détachés de l’os, reuveVsés, cl con-

fiés à des aides; les parties molles situées au côté

interne de l’os .à l’endroit où doit porter la pre-

mière section sont détachées -par un bistouri étroit

conduit avec prudence
;
une compresse est glissée

dans cette ouverture, et l’os est réséqué, d'abord

à la partie antérieure
,
puis saisi avec les doigts,

renversé, autant que possible, en dehors et en

bas ; le bistouri
,
conduit le long de la face interne

de l’os, détache les parties molles au niveau des

limites du mal; une compresse est passée, l'os,

solidement fixé par un aide
, est réséqué , le frag-

ment est saisi avec les doigts; le bistouri achève

de le détacher des parties qui forment le plancher

de la bouche : cet acte de l’opération exige les

plus grandes précautions. La plaie étant nettoyée.
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ses bords sont rapprochés auprès de la bouche par

une suture entortillée , à la joue
,
par la suture à

points séparés, et des bandelettes de diachylon.

Il vaut mieux commencer la section de l’os par sa partie

antérieure, parce qu’on est alors à même de pouvoir saisir

la mâchoire, et de la porter en avant ou en bas suivant le

besoin. — si on divisait toutes les parties molles de la face

interne de l’os avant d’avoir fait la section postérieure de

l’os, la dissection serait très-pénible, surtout si la tumeur

était volumineuse.

Depuis Deaderidc et Dupuytren
,
qui ont les premiers

pratiqué la résection de la mâchoire inférieure, cette opé-

ration, a été faite un très-grand nombre de fois et avec

d'heureux succès :

Sabatier, Médecine opératoire, 1833, T. iv, pag- 700.

Revue médicale, septembre 1826, pag. 497.

Bulletin des sciences médicales, octobre 1826, pag. 170

{
Dupuytren ').

Graefe, Eericht iiber das klinische institut. Berlin, 1821.

Molle, American medical Keeorder, janvier 1832.

Klein, Neuer Chiron de Textor
,
vol. 1, cah. H, pag. 345.

Chellan
,
Medical Review and anal. Journal. l’biladelph.,

1824.
De/pesh

,
Revue médicale, octobre 1824, pag. 5.

Lallemand
,
Journal universel des sciences médicales

,

T. XXVIII, pag. 340.
Deaderidc

,

American medical Rccorder, juillet, 1823.

Dybeck
,
Notices de Froriep, vol. VIII, pag. 95.

Schuster, Même journal, pag. 304.
Relire, Magasin de Rust, vol. XXIII, cah. IU.

Meyer, Uiss. de exstirpat. maxillæ infer. Berlin, 1828.

Koclcer, An essai on the diseases, etc. Londres, 1828.

Delpech, Mémorial des hôpitaux du midi, mars 1829,

pag. 123.

Jaeger
,
Rusl’s Handbuch der Chirurgie,vol. VI, pag. 496.

Boyer, Journal complémentaire du Dict. des sciences

méd., cahier CLXX1V.

Dupuytren, Leçons orales, vol. IV, pag. 626.

Cusadc

,

Archives générales de médecine, décemb. 18,27,

pag. 590.

IKancrs, Journal des progrès, T. X, pag. 250.

Sanson, Bulletins de la Société anatomique, 13 e année
,

1839, pag. 302.

Dupuytren, Journal de l’empire, 1812.
—

. Dictionnaire des sciences médicales, T. XLV1I,

pag. 539.
— Journal dé Graefe et Walther, vol. V, cah. n,

pag. 307, 1823.

Outre les cas cités ici, Dupuytren a pratiqué cette opéra-

tion quatorze fois : deux malades seulement sont morts,

[Jaeger, toco citato, pag. 159.)

2611. Pour la résection de la mâchoire infé-

rieure AVEC ABLATION DE L’APOPHYSE ARTICULAIRE

(
exarticulatio maxillæ inférions) l’incision va-

riera suivant le volume de la tumeur et suivant

l’état de la peau qui la recouvre. — On fait une
incision, qui, parlant de l’angle de la bouche,
s’étend jusqu’à l’oreille, au niveau du condyle, en
passant par-dessus la tumeur (Mott, Schinder)

;

— ou jusqu’au bord postérieur de la branche de

la mâchoire (une seconde incision réunissant les

deux extrémités de la première circonscrit toute

la partie de la peau qui est malade) pour remon-
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ter par une direction oblique jusqu'à l'apophyse

coudyloïdienne (Graefe)
;
— ou, si la tumeur est

très-volumineuse, on circonscrit la peau malade

par deux incisions elliptiques en forme de(); —
l’apophyse coracoïde est mise à nu

,
le muscle tem-

poral divisé, et l’articulation ouverte par sa par-

tie antérieure (Syme)
;
— ou bien, on donne à l’in-

cision une forme quadrangulaire oblongue
,
qui,

partant de l’angle de la bouche, d’une part
,
des-

cend vers l’artère faciale, s’arrête à un quart de

pouce du bord de l’os, puis est prolongée vers l’an-

gle de la mâchoire, et, d’autre part, est dirigée

en avant de l’articulation, et s’arrête à un pouce
de l’oreille (Jaeger). — Les lambeaux sont sépa-

rés de l’os; vers la partie supérieure du lambeau il

faut avoir soin d’éviter le conduit de Sténon et

la parotide; le masséter est divisé à la base de la

mâchoire; le buccinateur, détaché de la face ex-

terne de l’os, ainsique la parotide , et ces organes

sont relevés jusqu’à ce que l’on aperçoive l’articu-

lation. Les parties molles qui se trouvent à la face

interne de l’os sont alors détachées. Cela fait, l’os

est , autant que possible , attiré en bas aün de dé-

gager l’apophyse coracoïde do dessous l’arcade zy-

gomatique , et de tendre le muscle temporal. Dans
ce mouvement l’apophyse condyloïdienne passe en
entier sur le tubercule articulaire, de manière à
déterminer une luxation complète. On passe le

scalpel au-dessus de l’apophyse coracoïde afin de

couper le tendon du temporal
;
puis

,
faisant glis-

ser le tranchant au-dessus de l’échancrure semi-

lunaire, entre les deux apophyses
, et ramenant

sa pointe jusque près de l’articulation, on divise

le plérygoïdien interne. La mâchoire peut alors

être luxée à un plus haut degré , et il faut, en pro-

fiter afin d’éloigner des vaisseaux de la branche de

la mâchoire. Suivant alors le col de l’os , on incise

en avant le ligament capsulaire
,
qui est tendu

;

l’aide qui fixe la mâchoire l’attire plus fortement

en bas , et lui imprime des mouvemens antéro-

postérieurs. Le tubercule articulaire devient ap-

parent, on glisse le scalpel au-dessus de lui jus-

qu’au ligament articulaire postérieur, que l'on

incise en ayant soin de tenir le tranchant toujours

rapproché de l'os, et de ne pas incliner la pointe en

avant. Les vaisseaux qui fournissent du sang étant

liés et les lambeaux rapprochés, on se conduit

comme après la résection.

C’est de cette manière qu’ont pratiqué cette opération

Graefe (1), Mott (2), Langenbeck (3) et Jaeger (4) ;
et

ce procédé est généralement adopté, comme étant le plu»

sûr et le plus convenable,— Cusack (5) pense que, lorsque

la tumeur est volumineuse, et que la mâchoire, réséquée

en avant, ne peut être facilement saisie et fixée par les doigts

(1) Journal de Graefe. et Walther, vol. III, cah. il,

pag. 257.

(2) Même journal, vol. IV, cah. III, pag. 547.

(3) Tiensch
,

üissert. de osteosarcomate maxillæ inf.

Gott., 1829.

(4) Loco citato, pag. 605.

(5) Archives générales de médecine, décembre 1827.
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V

du chirurgien, il vaut mieux en faire la résection dans le

corps de la branche ascendante
;
faire saisir le fragment su-

périeur de la mâchoire par un aide qui, au moyen d'une

forte pince, reroule la tète articulaire contre la partie

anterieure de la capsule; le chirurgien pénétre dans

l’articulation
,
agrandit l’ouverture avec un bistouri bou-

tonné; fait saillir au dehors la tête de l’os
;
détruit le reste

de ses adhérences avec la capsule ainsi qu’avec le ptéry-

goïdien externe. Jaeger se prononce ouvertement contre

la section préalable de la branche ascendante. Dans un cas

où cette branche était complètement séparée du reste de

l’os par la carie, il fut impossible d'attirer l’os assez en bas

pour pouvoir pratiquer la section du temporal
;

il lui fallut

ouvrir l'articulation par devant; attirer, avec des pinces,

la tète articulaire, et la détacher peu à peu des parties

molles; cela rait, il fut si facile de couper ce muscla que

Jaeger donne le précepte de désarticuler dans tous les cas

avant de diviser le temporal. De plus il faut dire qu’il est

extrêmement difficile de saisir et de maintenir convenable-

ment avec des pinces le fragment supérieur réséqué d’après

la méthode tic Cusack ; d'après les expériences de Jaeger

sur le cadavre, il regarde comme difficile la résection de la

branche de la mâchoire, qui du reste rend la désarticulation

plus difficile encore. — D’un autre côté Schindler (1) fait

(1) Journal de Graefe et If'allher, vol. XVII, pag. 538.

remarquer, avec raison, que la mâchoire inférieure pourrait

être extirpée avec pleine sécurité sans section préalable de
sa branche ascendante toutes les fois que la tumeur est peu
volumineuse

;
mais que l’on est obligé de la pratiquer lors-

que la tumeur est volumineuse si on veut s’épargner de
grandes difficultés, et agir avec plus de sûreté. Dans le cas

qu'il a opéré la tumeur était si volumineuse que, même après

ablation préalable de sa partie supérieure, il lui fut presque

impossible de pénétrer jusqu’à l’articulation, et de pratiquer

la désarticulation avec sécurité, il n’éprouva aucune diffi-

culté pour la section de l’os dégénéré; et le fragment qui

restait, bien qu’il nVitt pas plus d’un pouce un quart do
longueur, put être facilement saisi avec les doigts de ta main
gauche et attiré en bas; il n’éprouve donc aucun obstacle à

opérer sa luxation. .

Mntt, Graefe et Dzondi ont regardé comme indispensa-

ble la ligalure préalable île la carotide faciale; mais l'expé-

rience a démontré qu’elle était complètement inuiile, nui-

sible et ne prévenant nullement l'hémorrhagie. [Jaeger
}

Schindér.'j

Lorsque l'on est obligé de pratiquer l’ablation totale de la

mâchoire infér.eure, Dupujlren (1) conseille de faire la

section de la symphyse, et de désarticuler chaque moitié

isolément.

(1) Journal hebdomadaire, septembre 1829.

FIN.
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B. DES HERNIES.
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ACROMION (V. Fracture, Résection).

ADHÉRENCES. 1398— des doigts. 1407
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Græfe. 2408
•Louis. 2406
Mynors. 2405
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BDELLOMÈTRE. 2366 Grœfe. 2307
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CALCULS urinaires.
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— dans l’uretère.
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Lithotripsie).
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Young.
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1814
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1101
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2171
2171
2181
2174
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2175
2172
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2184

2169
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2254
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2233
2235
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2266
2267
2270
2270
2270
2270
2270
2267
2270
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2274
2279
2278
2283
2283
2283
2274
2274

Lizars. 2280
Récamier . 2282
Sauter. 2270
Siebold. 2277
Struve. 2274
Wentzel. 2274
Wolf. 2264

CARCINOME (V. cancer). 2170
CARIE. 803

Friclce. 808
Rust. 808
Sanson. 813

r — fongueuse. 803
— centrale. 804— syphilitique. 765
— du crâne. 820
— des dents. 823

Plombage. 829
Dechapellement. 833
Extraction. 832

— du sinus maxillaire. 2108

CARTILAGES (V. Inflammation
,
Corps étrangers dans

les articles).

CASTRATION (V. Cancer du testicule). 2252

CATHÉTER (V. Sondes). 1627

CATHÉTÉRISME. 1627

CAUSTIQUES. . 2385

CAUTERES. 2367
— actuel. 2385
— potentiel. 2385

CAUTÉRISATION. 265, 2385
— de l'urèthre. 1506

Ârnott. 1508
Ducamp. 1512
Llunter. 1506
Lallemand- 2346

— de l’œsophage. 1432

CÉPHALOEMATOMES. 1667

CÉSARIENNE (opération). 1646
— Incision diagoniale. 1647

horizontale. 1653
Baudelocque. . 1653
Physick. 1653
.Reitgen. 1653

— incision latérale. 1647
médiane. 1647
sémilunaire. 1653
transversale. 1647

CHANCRES. 756

CHARBON (V. Anthrax). 108

CHICOTS. 837

CHUTES de la matrice. 1160
- Bellini. 1163
Bérard. 1163
Friche. 1163
Freland. 1160
Hall. 1163
Langenbeck- 1163

— du rectum. 1176
Dupuytren. 1182
Klein. 1181
SchwartZé 1181

— du vagin. 1171
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CICATRISATION. 237

CIRCONCISION. 1472
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CIRSOCÈLE. 1378

CISEAUX. 2339

CLÉ de Garengeot. 835

CLITORIS (V. Hypertrophie). 1961

CLOU. 105

COAPTATION. 536

COMBUSTION. 87

COME (poudre de). 2174

COMMOTION de cerveau. 378

COMPRESSION des artères. 240
— du cerveau. 246
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CONDYLOMES. 764
CONGÉLATION. 63, 95

CONGESTION. (abcès par). 222
CONTREXTENSION. 636
CONTUSION du cerveau. • 381— du crâne. 345
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Desault. 1572
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Brite. 1549
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CORS. 1970
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Çlisson. 1232
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Langenbeek. 1232
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Schmitt. 1233
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'
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CYSTOCELE. 1022
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Celse: 1845
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Maréchal. 1849

— haut appareil. 1850
Cûme. 1851
Souberbielle. 1851
Loder.
Zang.
Borne.

Scarpa.
Leroy d’Étiolles.

— latérale. 1854
Franco. 1856
Beaulieu. 1856
Reineck. 1859
Clieselden. 1861
Ledran. 1861
Key. 1861
Klein. 1861
Kern. 1861
Langenbeek^ 1862
Hawkins. 1866
Lecat. 1868
Payola. 1868
Côme. 1870
Boyer. 1871
Dupuytren. 1872
Béclard. 1873
Senn. 1878— recto-vésicale. 1894
Sanson. 1896
Vacca -Berlinghieri. 1896
Géri. 1896

CYSTOTOMIE chez la femme. 1902— oblique. 1903— horizontale. 1904— verticale en haut. 1905
Collot. 1905
Dubois.

,
1905— verticale en bas. 1907— vestibulaire. 1909

Lisfranc. 1909
Kern. 1911

— Vagino-vésicale. 1912
— Suspubienne. 1914

CYSTOTRACHÉLOTOMIE. 1854
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DAVIER.

DÉBRIDEMENT des hernies.

— des plaies.
,

DÉCHIRURES.
— des muscles.

DÉCOCTION de Zittmann.

DÉLITESCENCE.

DENTS (V. Carie, Extraction

tion
,
Artificiel).

DÉSARTICULATIONS.
— du coude.

Brasüor.
Baudens.
Dupuylren.
Textor.

— de la cuisse.

Béclard.

Bégin.
Bell.

A. Blandin.
Cornuau.
Delpech.
Dupuytren.
Grcefe.

Guthrie.

Eer.
Lallouette.

Langenbeck.
Larrey.
Lenoir.

Lisfranc.

Manec.
Piantade.
Puthod.
Sanson.
Scoutteten.

Vohler.

IValther.

Wetch.
— des doitgs.

Dupuytren.
Lisfranc.
Scoutteten.

— de l’épaule.

Béclard.
Bell.

Cornuau.
Delpech.
Desault.

Dupuytren

.

Garengeot.

Grœfe.
Hesselbach.

Lafage.
Langenbeck.
Larrey.
Ledran.
Lisfranc.
Onsenoort.
Pojet.

Robinson.
Sanson.
Scoutteten.

Velpeau.

D

834

1058
301

2342
626

790

7

Surnuméraire, Reslitu-

2465
2543
2544
2448
2446
2448
2470
2478
2480
3479
2471
2485
2486
2473
2483
2486
2482
2465
2467
2472
2468
2475
2470
2469
2464

2480, 2484
2487
2477
2476

t 2381
2558
2560
2559
2560
2511
2537
3533
2534
2632
2527

2522,31,37
2519
2536
2525
2520
2528
2530
2518
2524
2523
2526
2541
2535
2538
2539

Walther. 2521

DÉSARTICULATIONS du genou. 2489

Blandin. 2493
Cornuau. 2491

Boin. 2492
Maingaull. 2495
RosSi. 2494

Velpeau. 2490
— de la main. 2552
— des métacarpiens. 2552

Troccon. 2552
]e r métacarpien. 255?
2 e métacarpien. 2554

Scoutteten. 2554

5e métacarpien. 2555

Scoutteten. 2555
Lisfranc. 2556

— des métatarsiens! 2504
Bey. , 2505
Lisfranc. 2506
Münzthaler. 2508

I er métatarsien. 2509
Lisfranc. 2511
Philipps. 2512
Scoutteten. 2513

5 e métatarsien. 2514
— des orteils. 2515

Lisfranc. 2515
Scoutteten. 2516

— des phalanges. 2561

Lisfranc. 2562
— du pied. 2496

Chopart. 2498
Dupuytren. 2499
Garengeot. 2497
Richerand. 2499
Walther. 2500, 2501

— du poignet. 2552
— du tarse. 2496

DESAULT (Kiotome). 123

DESCENTE de matrice. 1154

DIASTASIS. 900

DIATHÈSE purulente. 13

(V. Scrophules , Cancer, Syphilis

,

Scorbut).

DILATATION. 2346
— de l’œsophage. 1432

Boyer. 1433
Chelius. 1432
Borne. 1432
Jameson. 1432

— de l’urèthre. 1501
Àrnott. 1502
Desault. 1504
Ducamp. 1504
Dupuytren

.

1516
Mayor. 1517

—» dans les hernies étranglées. 1059
— dans la cystotomie. 1868

Marianus. 1848
— du rectum. 1656

DILATATION des artères (V. anévrysmes).

— des veines (V. Varices).

— des capillaires (V. Érectile),

DISSOLVANS. Î8l?
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TABLE

DIVISION des parties organisées.

— du périnée.

— du tendon d’Achille.

— du palais.

— des lèvres.

2329 DOIGTS surnuméraires.

685 DUPUYTREN traitement mercuriel.

518 _ entérotome.

ggg DURILLONS.

2314

797
802

1969

E

EAU de Binelli (V. Styplique).

ÉL1TRORAPHIE.

EMPHYSÈME traumatique.

EMPROSTHOTONOS.

empyème
Bégin.
Bell.

Boyer.
Chopart.
Cruveilhier.

Besault.

Laënnec.
relletan.

Sabatier.

ENCÉPHALOCÈLE (V. Hernie du cerveau).

ENCÉPHALOIDE (V. Cancer).

ENGELURES.

ENKYSTÉES (V. Tumeurs, Hydrocele).

ENTÉROÇÈLE.

ENTÉROTOME de Dupuylren.

ENTORSE.

ENVELOPPES des hernies.

— crurales.

inguinales acquises.

— inguinales congénitales.

— ligne blanche.

— ombilicales.

ÉPANCHEMENT dans l’abdomen.

— matière fécale.

— bile.

— sang.

— de sérosité.

— dans la poitrine.

— sang.
. . ,_ sérosité (V.Hydropisie).

— dans le péricarde (V. Hydro-péricarde).

ÉPICYSTÉOTOMIE.

ÉPID1DYME (V. Inflammation).

ÉPIPLOCÈLE.

ÉPISIQRAPHIE.

264

1063

451

331

1700
1701
1701
1701
1701
1701

1701
1701
1701
1701

1146

99, 101

1020

862

901

1011

11.04

1081
1086
1124
1124

487
488
490
499

1696
438
440
1714
1705

160

1021

1163

J

ÉRECTILE (tissu).

Brodie.

Dupuytren.
Ilellmund.

Lallemand.
Lawrence.
Travers.

Vauli.

ÉRYSIPÈLE.
— vrai.

— faux.

— faux idiopathique.

— faux symptomatique.

— traumatique.

ÉRYTHÈME (V. Érysipèle).

ESQUILLES dans les plaies.

— dans les fractures.

ÉTÉROPLASTIE.

ÉTRANGLEMENT dans les hernies.

— aigu.

— chronique.

— inflammatoire.
•— spasmodique.

EXCROISSANCES du col utérin.

— du rectum.

EXFOLIAT1F (V. Trépan).

EXOMPHALE.
EXOSTOSES.
— Syphilitiques.

EXSUDATION.

EXTIRPATION des cancers.

— de la langue.

— du goitre.

— de la mamelle.

— de la parotide. ,

— du testicule.

— de la verge.

— de l’utérus.

EXTENSION (Fractures).

EXTRACTION des corps étrangers.

1354
1361
1364
1362
1364
1361
1364
1362

75, 81

76
77
78
79
86

75

267
542

2294

1027
1032
1050
1032
1033

2136
1459

1116

1974
765

8

2172
2185
1960
2220
2196
2251
2229
2274

536

267

F

FAUSSES articulations.

— routes dans l’urèthre.

FILET de la langue.

FISSURES à l’anus.

Boyer.
Béclard.

De la Porte.

Walther.

FISTULES en général.

660 FISTULES à l’anus.

1519 Bermont.

1429 Colombe.

1450 raré -

1459 Piedagnel.

1450 Reisinguer.

1450 — dentaires.

1451 — recto-vaginales.

843 —salivaires.

871

882
882
851
882
878

825, 839

1441

849
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Atti. 830
Boyer. 849
Croserio. 850
Deroy. 850
Desault. 849
Duphœnix. 850
Louis. 847
Monro. 850
Morand. 847
Bercy. 830
Richter. 849
Schreger. 847
Viborg. 843

FISTULES stercorales. 861

Desault- 862
Dupuytren. 862
Liardot. 862
Physick. 862
Reybard. 863
Schmalkalden. 862
Seiler. 862

— urinaires. 890
Bell. 890
Cooper. 895
Dupuytren. 896

— vésico-vaginales. 897
Barnes. 868
Desault. 898
Dupuytren.

'

899
Ehermann. 899
Fatio. 899
Lallemand. 899
Nœgele. 899
Roonhuysen. 899
Schreger. 807
Voelter. 899

FISTULEUX (trajets). 60

FLEXION des doigts. 1402
Dupuytren. 1404

FLUCTUATION. 10

FONGUS articulaire. 184
— de la dure-mère. 1995
— du genou.

,
1683— he'matode (Y. Érectile), 2956— me'dullaire. 2056

— du testicule. 2059

FRACTURES. - 537
— Acromion. 580
— avant-bras. 606

Dupuytren. 606
— bassin. 571
— clavicule. 588

Boyer. 589
Brefeld. 589
Delpech .. 589
Desault. 589
Renault. 589

— colonne vertébrale. 564

6

GALE. 744
Fischer. 751
Grafe. 752
Horn. 750

GANGLIONS. 2026

FRACTURES. Côtes. 577
— fémur (corps).

1

532
— fémur (col). 615

Boyer. 624
Brünninghausen. 624
Cooper. 625
Desault. 624
Dupuytren. 624
Dzondi. 624
Parle. 622
Gresly. 624
Guyot. 625
Bagedorn. 624
Larrey. 624
Mursinna. 625
Sauter. 625
Van-Houte. 624
Volpi. 624

— fémur (V. grand trochanter). 628
Cooper. 628
Mercier. 628

— humérus (col). 595
Richerand. 595

— humérus (corps). 598
— hyoïde (os). 560
— nez. 549

Dzondi. 549
— mâchoire inférieure. 557

Bertrandi. 560
Bœttcher. 560
Boyer. 560
Duverney. 560
Heister. 560

Hippocrate. 560
Muys. 560
Paré. 560

—.main. 611— olécrane. 609
Parle. 609
Feiler. 609

— péroné. 651
Dupuytren. • 651

— pied. 658
— rotule. 643

Dupuytren. 643
Langenbeck. 643

— sternum. 574
— tibia. 649

FREIN de la langue. 1429

FRICTIONS mercurielles. 784
— iodurées. 718

FURONCLES. 104
— alonique.

. , 105
— guêpier. 105
— malin. i 05

— panulé. 105
— des vieillards. 105
— vulgaire. 105

GANGLIONS laiteux. 139

GANGRÈNE. 19, 65
— sèche. 21

— humide. 2i

— d’hôpital. 32, 73
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CANGRÈNE sénile. 23, 69 Séton. 1957

— par décubitus. 28, 70 Dupuytren

.

1959

— par l’ergot. 29, 71 Maunoir. 1959
— dans les fractures. 542 Sanson. 1954

GARENGEOT (clé de). 835 Extirpation. I960

GAROU. 2375 GOMMES. 765

GASTROCÈLE. 1126 COMMEUSES (V. Tumeurs).

GASTROELYTROTOMIE. 1653 GON ALGIE. 219

cTastrohysterotomie. 1640 GQNARTHROCACE. 219

CASTRORAPH1E (V. Suture). 436 GONORRHÉE. 144

GASTROTOMIE. 1654 GORGERETS tranchants. 1866

GENOU (V. Inflammation, Résection, Désarticulation, GRAVELLE. 1807

Corps étrangers, Fongus). GRENOUILLETTE. 1583
GOITRE. 1947 Chopart. 1583

Ligature des artères. 1948 Desault. 1583

Iode. 1953 Dupuytren. 1584

Coindet. 1954 Louis. 1583

II

HÉDROCÈLE. 1140

HÉMATOCÈLE. 1669

HÉMORRHAGIE. 241, 2417
— artérielles. 241

Compression. 246
Ligature. 253
Torsion (V. ce mot). 259
Àslringens. 264
Stypliques. 264
Cautérisation. 265

— veineuses. 266 [2]

HÉMORRHOIDES. 1384
— enkystées. 1384
— fluentes. 1384

HÉMOSTATIQUES (V. Hémorrhagies).

HERNIAIRES (V. Bandages).

HERNIES (V. Taxis , Étranglement , débride-
ment). 1033
— inguinales. 1097
— crurales. 1109

Dupuytren. 1110
Hesselbach . 1111

— ombilicales. 1121
— ventrales. 1127
-— ischiatiques. 1150
— du trou ovalaire. il 33

Gadermann. 1133— vaginales. 1136
— du périnée. 1139
— du rectum. 1142
— du poumon. 455, 1146— du crâne. 1150

ÉIERNIES (cure radicale des). 1070
Horn (V. Liniraent anti-galeux). 750
Hufeland (V. Liniment, Mammite). 143

HYDARTHROSES. 1686
HYDATIDES. 2034— des synoviales. 2037

Dupuytren. 2038

HYDROCÈLE. 1747— incision. 1748— injections. 1752
Boyer. 1754

Celse. 1754

Dupuytren ,
1754

Carte. 1754

Lembert. 1754

Leuret. 1754

Velpeau. 1755

Nitrate de potasse. 1754

Eau de chaux. 1754

Sublimé corrosif. 1754

Vin de Porto. 1754

Vin de Médoc. 1754

Roses de Provins. 1754

Potasse caustique. 1754

Sulfate de zinc. 1754

Vin de Roussillon. 1754

Iode. 1754

HYDROCÈLE. Séton. 1754

IIolbrooTc. 1555

Onsenoort. 1555
— caustiques. 1557

Hesselbach. 1557

Paul d'Égine. 1557

Bertrandi. ' 1557
— Excision. 1558

Textor. ‘1558

Douglass. 1558

Balling. 1558

Boyer. 1558

Dupuytren. 1558

HYDROCÉPHALE. 1689

HYDROMETRA. 1703

HYDROPERICARDE. 1707

HYDROPHOBIE. 817

HYDROPISIE de la plèvre. 1696
— des bourses muqueuses. 1681

— du péricarde. ^ 1787

— du médiastin. 1712
— de l’ovaire. 1723
— de l’utérus. 1738

— ascite. 1715
— abdomen. 1715

HYDRORACHIS. 1695

HYDROTHORAX. 1696,
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HYGROMA CYSTICUM. ;
1681

HYPERTROPHIE du clitoris.
' 1662

— de la langue. 1937

Percy. 1937
Mirault. 1 937

— des nymphes. 1963
des os (V. Exostose).

!

HYPERTROPHIE du corps thyroïde (Goitre).

HYPOGASTRIQUE (V. Cystotomie).

HYPOSPADIAS. 1520
Dupuytrcn. 1 520

Walther. 1520
HYSTÉROPTOSIS. 1154
HYSTÉROTOMIE. 2269

IMPERFORATIONS. 1401 Sympathique.
— de la bouche. 1429 Symptomatique. 87

Dieffenbach. 1419 Torpide. 36, 45

Kiiger-Hausen , 1429 INFLAMMATIONS amygdales. 114

— des narines. 1418 — articulations. 184
- Bell. 1419 (V. Tumeurs blanches). *#*

— du prépuce. 1466 — cartilages. 193
— du rectum. 1439 — cerveau. 363

Amussat. 1141 — doigts. 171

Barton. 1441 — épididyme. 160

Callisen. 14^3 — ligamens. 186

Dieffenbach. 1441 — méninges. 363
Duret. 1443 — mamelle. 133
Freer. 1443 — muscles lombaires. 166
Littré. 1443 — onigles (V. Onglade). 177
Martin. 1443 — os (V. Carie). 803
Pring. 1443 — parotide. 126
Satchel. 1441 — psoas. 166
Velpeau. 1441 — synoviales. 186

— de l’urèlhre. 1520 — testicule. 160
— de l’utérus. 1534 — urèthre. 144

Dupuytren. 1535 INFUSION du sang. 2382— du vagin. 1536 INGUINAL (V. Hernie, Canal),
INCISIONS. 2329 INJECTIONS forcées. 1626— de l’urethre (\. Rétçécissemens). 1518

IODE. 718,1553
INDURATION. 17, 62 ISCHUR1E (V. Rétention). 1590
INFLAMMATIONS. 40 — calculeuse. 1814

Aigue. 36 — inflammatoire. 1607
Chronique. 36 — paralytique. , 1598
Érélhique. 37 Partielle. 1599
Idiopathique. 37 Générale. 1599
Latente. / 36 — spasmodique. 1612
Métastatique. / «

>
37 — rénale. 1590

Maligne. 36 — uréthrale. 1590
Spécifique. 37 — vésicale. 1590

3
•i

JAMBE de bois. ‘ 2298 Stark. 2301
— artificielle. • 2297 Wilhe. 1 2298

Addison. 2298 Wilson. 2298
Külh. 2300

- Paré. 2298 JUGULAIRE (V. Saignée).

KIOTOME de Desault.

KYANORAPHIE (Stapbyloraphie),

E
1

123 KYPHOSIS. 1219
KYSTES. 2019
— hydatiques. 2034

r - i*
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LANCETTES. 2351

LAPAR0MÊTR0T0MIE. 1654

LAPAROTOMIE. 1640

LARYNGOTOMIE. 1574

LEVIER PYRAMIDAL (V. dents). 873

LIGATURES des artères. £53, 1280
— aorte abdominale. 1329

A. Cooper. 1329
— auriculaire postérieure. 1307
— axillaire. 1308

Zang. 1308
—* brachiale. 1323
—brachio céphalique. 1314

Bujalski. 1315
Dietrich. 1315
Grœfe. 1314
King. 1315
Marne. 13(6
Mott. 1314
O’Connel. 1315— Carotide externe. 1302
Dietrich. 1302— Carotide primitive. 1293

— Méthode ordinaire. 1297
Coaies. 1297
Dietrich. 1297
Zang. 1297— crurale. 1339
Caillot. 1341
Froriep. 1349
Hunter. 1341
Textor. 1339— cubitale. 1327— Faciale. 1304
Dietrich. 1304
Velpeau. 1304— fessière. 1334— honteuse commune. 1334— iliaque externe. 1338
Abernethy. 1338
Anderson. 1338
C. Bell. 1338
A. Cooper. 1338
Delpech. 1338
Dupuytren. 1338
Langenbeck. 1338
Lisfranc. 1338
Rust. 1338
Scarpa. 1333
Zang. 1338
Wright. 1338

•— iliaque interne. 1333
Anderson. 1333
Bujalslci. 1333
Wlxite. 1333— iliaque primitive. 1331
Anderson. 1331
Crampton. 1331
Dietrich. 1331
Mott. 1331

*— ischiatique. 1334
*— linguale. 1303

Béclard. 1303

Ei

,

:[
;

Dietrich. 1303
LIGATURE mammaire interne. 1318

Velpeau. 1318
— occipitale. 1306

— pédieuse. 1345

— péronière. 1347

— poplitée. 1343

Jobert. 1343
— radiale. 1327
— sous clavière. 1312

Arendt. 1312

Dietrich. 1312
Dupuytren. 1312

Grœfe. 1312

Hodgson. 1312

Zang. 1312
— spermatique. 1383

Maunoir. 1382
— temporale. 1305
— tibiale antérieure. 1345
— tibiale postérieure. 1346
— thyroïdienne supérieure. 1949
— vertébrale. 1319

Dietrich. 1319

LÏNIMENT de Hufeland. 143

LIPOME. 2012

L1THONTRIPTIQUES. 1819
— alimens. 1810
— boissons. 1819
— injections. 1820

— galvanisme. 1821

LITHOTOMIE (V. Cystotomie).

L1THOTRIPSIE vésicale. 1823

Amussat. 1833

Benvenuti. 1832

Civiale. 1832

Charrière. 1834 , 1835

Dupuytren. 1833

Gfitithuisen. 1832

Eldgerton. 1831

IJeurleloup. 1832, 1833

Jacobson. . 1833

Leroy. 1832, 1833

Merieu. 1831

Pravaz. 1832

Récamier. 1831

Rigal. 1831, 1832

Sasse. 1835

Tanchou. 1831
— uréthrale. 1836

Dubowiski. 1837

Jacobson. 1836

Fischer. 1836

Leroy. 1837

Sanson. 1838

LITS à extension. 1215

LOUPES. 2019

LUETTE (V. Excision). 125

LUGOL (V. Iode). 718

LUMBAGO. 166

LUXATIONS. 907

— clavicule. 936

/
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LUXATIONS. Colonne vertébrale. 923
— coude. 957

À.Cooper. 957,962
i— doigts. 971

Méthode italienne. 971
Crystophe. 971

— épaule. 945
Bertrandi. 948
Dupuytren. 945
Mothe. 945
Rust. 945
Sauter. 948

— fémur. 978
Eluge. 983

Rust. 983
Wattmann. 982

LUXATIONS. Genou. 992
— mâchoire. 915

Boyer. 917
Lecat. 917
Ravaton. 917

— orteils. 971
— péroné. 993
— pied. 999
— poignet. 966
— rotule. 990

LUXATIONS spontanées (V. Tumeurs blanches).

LYMPHATIQUES (V. Tumeurs).

SK

MAIN artificielle. 2306
Baillif. 2306
Paré. 2306
Pline. 2206
Wilson. 2306

MAMELLE (V. Inflammation, Cancer, Amputation,
Médecine opérât.). * 2317

MAR1SQUES. 730

MELICERIS. 2020

MENTAGRA. 730

MERCURE. 771

MÉROCÈLE. 1101

MÉTASTASE. 37

MOBILITÉ (Fractures). 530

MORSURES d’animaux enragés. 317
— du serpent. 316
— de la vipère. 315

MOXAS. 2391
Jacobson. 2591
Larrey. 2591
Percy. 2391

MUSCLES (V. Déchirures). 526
Barlow. 520
Wardrop. 526

HT

NECROSE.
— consécutive.

— primitive.

810
810
810

NEPHROTOMIE.
NERFS (section des).

Facial.

Digital.

Frontal.

1812

2394
2397
2399
2395

ODONTALGIE. 831

ŒSOPHAGOTOMIE. 1 557
Bégin. 1557
Gualani, 1515
Vacca-Berlinghieri. 1556

OLÉCRANE (V. Fracture).

OMALGIE. 214

OMARTI1ROCACE. 214
OMOPLATE (V. Amputation).

OMPHALOCÈLE. 1116
ÔNGLADE. 177

Dupuytren. 183

Sous-orbitaire. 2395

NERFS (cicatrisation des). 283

NÉVROTOMIE. 2394

NEZ artificiel. 2307
— double. 2316

NOEVUS MATERNUS. 1358

NYMPHOTOMIE.

• t

1964

Lafaye. 180
Paré. 980

ONGLES dans les chairs (V. Onglade).

ONKOTOMIE. 51

OPÉRATIONS. 2317

OPISTHOTONOS. 331

ORCHITE. 160 „ 1738

OREILLES artificielles. 2308

OSCHÉOCÈLE. 1074

OSTÉOSARCOME. 1981

OSTÉOSTACOME. 1981
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PALAIS (V. Slaphyloraphie).-

— (V. Artificiel).

PANARIS. 171

Pantoufles. 522
Petit. 522
Ravaton. 522
Bernstein. 522
Grœfe. 522

PARACENTÈSE abdominale. 1 715
— thoracique. 1701
— vésicale. 1632

PARAPHYMOSIS. 1485

PAROTIDE (V. Inflammation, Cancer).

PÉLICAN (V. Dents). 835

PERCY (V. Tire-balle). 267

PERFORATION de la vessie. 1596

PESSAIRES. 1163

PHARYNGOTOMIE. i554

PHLEBOTOMIE (V. Saignée).

PHLEGMON (V. Inflammation).

PHLOGOSE (V. Inflammation).

PHYMOSlS. 1465
Bégin. 1493
Chelius. 1476
Cloquet. 1473
Langenbeck. 1476

' Les Rabbins. 1471

PIED-DE-BICHE (V. Dents). 836

PIED-BOT. 1244
Bruckner. 1249
Guérin. 1251
Petit. 1250
Scarpa. 1250

PIED-ÉQUIN. 1255
loerg. 1257

PIED-PLAT. 1252

PIED artificiel. 2298
Martin. 2304
Paré. 2298
Ravaton. 2298
Salerai. 2304

PINCES à polypes (V. Charnière ).- 2091

PIQURES d’abeilles. 314
— en disséquant. 313

PLAIES en général. 231— compliquées.
,

234— simples. 234— instrumens piquans. 286— instrumens tranchans. 281— armes à feu. 295
* — envenimées. 312— en disséquant. 313— abdomen. 461— artères carotides. 419

Frontale. 342
Intercostale. 445
Méningée. 401
Mammaire interne. 448

' Occipitale. • 348

Temporale. 241
(V. Anévrysme).

PLAIES. Articulations. 511— cœur. 458— cou. 418— cordon spermatique. 510— estomac. 493— face. 411
— foie. 496— intestins. 477
— joue. 416
— langue. 417— larynx. 425— muscles. 626— nez. 415
— Œsophage. 426— oreille. 414
— paupières. 413
— pneumogastrique. 420
— poitrine. 431
-r- poumons. 449— rate. 500— reins. 501
— tendons. 518— testicules. 510
1— tête. 341
—, trachée. 421
— jugulaire. 419— verge. 504— vessie. 503— utérus. 504

PLEUROSTHOTONOS. * 331

PLOMBAGE des dents. 829

PNEUMATOCÈLE. 455, 1143

POITRINE (V. Plaies).

POLYPES en général. 2069
Arrachement. 2077
Cautérisation. 2080
Excision. 2078
Ligature. 2079

— du nez. 2081
Arrachement. 2087
Aslringens. 2086
Cautérisation. 2103
Excision. 2101
Ligature. 2096

Bellocq. 2098
Charrière. 2099

— du maxillaire supérieur; 2111
Perforation. 2117

Weinhold. 2117
Dupuytren. 2128

Séton. 2126
Ilèdénus. 2126

— du rectum. 2150
— de l’utérus. 2129

Excision. 2147
Dupuytren, 2148

Ligature. 2139
Desault, 2142

Mssen. 2243
Ribke. 2144

— du vagin. 2149
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POLYPES de la vessie. 2618

PONCTION de la vessie. 1 682
— au-dessus du pubis. 1634

— par le périnée. ' 1637

— par le rectum. 1636

POTENTIEL (V. Cautère),

POTT (maladie de). 222

RAGADES. 764

RAGE. 317

RANULE. 1581

RECTUM (V. Abcès, Fissure, Fistule,

foration).

Cancer, Imper-

RÉDUCTION des fractures. 536
— des hernies. 1038
— des luxations. 907

RENVËRSEMENS de la matrice. 1165
— du rectum (V. Chutes). 1176

RÉSECTIONS. 2563
— coude. 2583

Crampton. 358|
Dupuytren. 2586
Jœger. 2589
Moreau. 2583
Park. 2585
Syme. 2588
Warmuth. 2587

— épaule. 2573
Benl. 2575
Bromfield. 2581
Buzairies. 2579
Manne. 2573
Morel- 2573
Moreau. 2576
Sabatier. 2578
Syme. 2577
Textor. 2080
White.- 2573

r— genou. 2598
Jœger. 2602
Moreau. 2598
Parck. 2599
Sanson, Bégin- 2600
Syme. 2601

— hanche. 2594
Jœger. 2597
Rossi.

,

2594
Roux. 2595
Velpeau. 2596

— mâchoire inférieure, 2608
— métacarpiens. 2607— métatarsiens. 2607
— pied. 2603

Jœger. 2605
Moreau. 2603
Roux. 260*

— poignei. 2590
Dubled. 2591

v
Jœger. 2592
Roux. 2590
Velpeau

.

2593

POUMON (V. Hernie, Plaies).

POURRITURE d’hôpital. 32,73
PROCIDENCE (V. Chute).

PSOITIS. 166

PUS. 1

1

PUSTULE maligne. 31, 71
— vénérienne. - 763

B

RÉSOLUTION. 7

RÉTENTION de la bile. 1587
— d’urine. 1627

Amussat. 1628
Boyer. 1626
(V. Cathétérisme). 1627
Desault. 1626
Eclitroem. 1726
(V. Ponction de la vessie). 1632

RÉTRACTION des doigts. 1404
Dupuytren. 1404

RÉTRÉCISSEMENS. 1400
— de la bouche. 1427

Dieffenbach. 1 427
Erügerhausen. 1429

— des narines. 1418
Bell. 1419

— de l’œsophage. 1432
Boyer. 1433
Chélius. 1432
Home. 1432
Jameson. 1432

— du prépuce. 1471
Bégin. 1463
Chélius 1476
Cloquet. 1473
Langenbeck. 1476
Les Rabbins

.

1471
— du rectum. 1450

Béçlard. * 1450
De Laporte. 1450

4 Home- 1450
— de l’urèthre. 1499

Amussat. 1418
Arnott. 1502
Desault. 1504
Despinet. 1518
Dieffenbach. 1818
Dærner. 1418
Ducamp. 1512
Dupuytren. 1515
Hunier. 1506
Jameson. 1518
Lafuye. 1518
Lallemand. 1517
Mayor. 1517
M’Ghie. J618— du vagin. 1531

RÉTROVERSION de l’utérus. '
/ 1185

Bellanger. 1 1 95
Capuron. 1195
Dussaussoy. 1195
Hunier. 1195
Lohmeier. 11 j5

.86
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Kœgèle. 1195 Méthode indienne. 2288
Bichter. 1195 Les Brahmes. 2288
Saxtorph. 1195 Delpech. 2288
Schweighœuser. 1195 Grcefe. 2288

RÉUNION par l re intention. 237
Lisfranc.

Méthode italienne.

2288
2292— 2 e intention. v 237

Grcefe 2292
RHINoPUASTIE. 2287 y Tagliacozzi. 2292

Méthode allemande. 2293 RUST (Y. Traitement mercuriel.- 780

SAC herniaire. 1010

SAIGNÉE. 2547
— des artères. 2358

Temporales. 2358
— des veines. 2348

De l’avant-bras. 2355
Du bras. 2349

SALIVAIRES (V. Fistules).

SALIVATION. 782

SANGSUES. 2359

SARCOCÈLE (V. Cancer du testicule). 2238

SARCOME. 2045
— médullaire. 20ô6

SCALPEL. 2332

SCARIFICATION. 2363

SCIE de Beyne. 394

SCORBUT. 707

SCROFULES. 712

SECTION tV. Nerfs, Tendons).

SEIN (V. Mamelle).

SÉQUESTRES. 814

SÉTON. 2371

SINUS maxillaire (maladies du). 2108

SONDES à empreintes. 1511
Amussat. 1511
Arnott. 1511
Bell. 1511
Vucamp. 151 1

— porte caustique. 1512
Lallemand- 1516— dilatateurs. 1515
Ducamp. 4515
Dubouchet. 1515— coniques. 1516
Dupuytren. 1516— de Mayor. 1517— œsophagiennes. 1422

SPECULUM. 2268
SPINA bifida. 1689— ventosa. 1987

SQUIRRHE (V. Cancer).

STAPHYLORAPHIE.
. 678

STÉATOME. 2049
Alcoclc. 682
Bonfils. 680
Dieffenbaeh. 680

EbeL S82
Grœfe. 680
Brury. 680
Krimer. 681
Houx. 682
Sanson. 2295
Smith. 682

STYPT1QUES. 264

SUDORIFIQUES. 798

SUPPURATION. 9

SUTURES. 275
— enchevillées. 277
— entortillées. 673
— entrecoupées. 276
— des artères. 1291

Lambert. 1291
— de l’intestin. 478

Eéclard. 479
Denans. 479
Jobert. 479

Lembert. 479

Des Quatre maîtres. 478

Beybart. 479
— du périnée. 686
— du voile du palais (V. Stapbyloraphie)/ 679

SYMPHYSÉOTOMIE. 1658

SYMPTOMATIQUES (abcès). 222

SYNCHONDROTOMIE. 1658

SYPHILIS 756
Traitement mercuriel. 771

Btasius. 797
Delpech. 774

. Dupuytren. 797
Dzondi. 796
Grand remède. 684
liust. 780
Wedemeyzr. 788
Weinhold. 794
Zittmann.

j— de Montpellier.

796
790

— sans mercure. 798
Chrétien (V. Or). 798
Besnard. 798

Laffecteur. 798
Pitcarn (V. Or). 798
Pollen. 798
St- Marie. 798
Vigaroux. 798
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TAGGLIOZZI (V. Rhinoplastie)*

TAILLES (V. Cystotomie).

TAXIS.

TEIGNE.
— amiantacée.
— faveuse.

— furfuracée.

— granulée,
— muqueuse.

TELEANGIECKT ASIE {V. Érectile).

TENDON D’ACHILLE (V. Rupture)*
Desault.

Gooch.
Petit.

Wardenburg.
Bavaton.
JUonro.

Bernstein.

Grœfe.
— section.

TESTICULE (V. Inflammation, Cancer, Eongus).

Tétanos.

TIRÉ-BALLE de Percy.

TIRE-FOND.

TISSU erectile (V. Erectile)*

TORSION des artères. 259,
Amussat.
Friche .

ULCÉRATION*

ULCÈRES.
— arthritiques.

— atoniques.

Boyer.
Hesselbach.

Bigginbothon.
Home.
Bust.

Syme.
Underwcod.

— calleux.

— cancéreux
( V. Cancer).

— carieux (V. Carie).

— compliqués. -

— ére'lhiques.

— fisluleux.

— fongueux.
•— gangreneux.
— herpétiques.
— inflammatoires.
— impétigineux,
— mercuriels.

» .

Galien. 259
Thierry. 259

TORTICOLIS. 1210

TOURNIQUETS. 248
Morell 248
Petit. 248

TRACHÉOTOMIE. 1577

TRAJETS fistuleux* 1 60

TRANSFUSION. 2384

TRÉPAN. 395

TRÉPANATION. 387

TREPHINE. 396

TROCART. 2341

TUBERCULES des os. 1992

TUMEURS blanches. 184
— hanche. 203

Fricke. 212
Klein. 212
Nicolai. 212
Physick. 212

— épaule. 219
— genou. 314
— vertèbres. 222
— gommeuses. 765
— enkystées. 2019
— lymphatiques. 15
— des os. 1973

TYMPANITE. 1732

U

ULCERES œdémateux* 698
Kopp. 698

— putrides. 696
EM. 696
Klimalis. 696
Labarraque. 696
Lemaire. 696
Lisfranc. 696
Percy. 696

scrofuleux. 712
Lugol. 718— scorbutiques. 707

— simples. 690— syphilitiques (V. Syphilis). 756
— torpides 695

UNISSANS (V.’ Bandages).

URANISKORAPHIE (V. Staphyloraphie).

URANORAPH1E (V. Staphyloraphie).

URÈTHRE (V. Inflamm., Rétréciss.).

URINAIRE (V. Calculs, Fistules).

UTÉRUS (V. Cancer).

1038

734
735
735
735
735
735

518
522
522
522
522
523
523
623
523

1251

232

269

395

1291

259
259

16

688
720
702
702
702
702
702
702
702
702
697
755
805
690
695
690
699
696
729
695
725
881



676 TABLE ALPHABÉTIQUE,

V

VACCIN.

VACCINATION.

VARICES.
Davat.
Velpeau.

— artérielle.

VARICOCÈLE.
Bell.

Breschet

.

Davat.
Delpech.

Franc.

2378

2378

1372
1377
1383
1260

1378
1382
1383
1383
1383
1383

Frische.

Maunoir.

VEINES (air dans les).

VÉNÉRIENNE (maladie),

(V. Syphilis).

VENTOUSES.
— sèches.

— scarifiées.

VERRUES.

VÉSICATOIRES.

VOLVULUS.

1383
1883

2327

736

2364
2365
2365

1967

2375

1176

Z

ZITTMANN (décoction de). 796

FIN DE LA TABLE ALPHABÉTIQUE.
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