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INTRODUCGTION.

Il ne suffit pas d’avoir une connaissance
exacte de la forme, de la structure, de la
situation et des fonctions des diverses par-
ties qui constituent le corps; il ne suffit pas
d’avoir surmonté les dégoiits, les fatigues
et les difficultés de toute espéce qui atten-
dent indubitablement celur qui doit interro-
ger les froides dépouilles de son semblable,
pour apprendre 2 soulager ceux quisouffrent.
Sans doute que le chirurgien doit s’étre exer-
cé long-temps a pratiquer les opérations sur
les morts, avant d’eﬁtrePrendre de le faire
sur le vivant; mais toute la chirurgie n’est
pas encore la. Comment oser porter une main
témeéraire sur les organes d’un malheureux,

si on n’a pas su calculer les résultats de
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I'opération; si on I'a entreprise sans tenir
compte de la constitution du malade, de
I'état des principaux viscéres; en un mot sans
une connaissance profonde de la médecine.
En effet, celul qui ne connaitrait que la
partie mécanique de la science ne saurait
pas apprécier 'influence des grands viscéres
sur les parties extérieures, et I'action de
celles-c1 sur les organes intérieurs; il ne
saurait pas, par exemple, qu'une grande
opération peut avoir les résultats les plus fu-
nestes , si elle est pratiquée sous I'influence
d’une inflammation interne; il me saurait
pas que l'irritation produite par 'action des
instrumens peut réagir sur des visceres im-
portans, et que l'irritation de ceux-ci réa-
gissant a son tour sur la plaie externe, cette
derniére s’enflammera plus facilement, et
que la guérison, si toutefois on est assez heu-
reux pour qu’elle arrive, se fera certainement

attendre beaucoup plus long-temps.




INTRODUCTION. iij

En publiant ce ret::ueil, notre intention
n’a point €€ d’entrer dans les détails des
affections qui exigent le secours de la main,
ni des circonstances qui peuvent permettre
ouempécher ce secours : ce sont des connais-
sances que nous supposons acquses. Il n’est
donc question ici que de la description des
opérations que le médecin doit savoir faire
a propos.

Convaincus de'insuffisance de nos moyens,
nous avons souvent puisé dans les ouvrages
des grands maitres : les travaux des Boyer,
des Roux, des Dupuytren, des Percy, des
Richerand, etc., sont les guides a la faveur
desquels nous avons entrepris ce petit tra-
vail. Toutefois nous n’avons pas négligé de
nous €clairer des lumiéres des chirurgiens
des autres pays, qui, quoique moins nom-
breux qu’'en France, ol la chirurgie parait
étre acclimatée, se montrent néanmoins de

temps a autre, comme ces astres brillans
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qui ne tardent pas a disparaitre , aprés avoir
étonné un instant par le spectacle de leur
nouveaute. |

Un assezgrand nombre des opérations con-
tenues dans ce livre sont décrites d’apres les
modifications indiquées par M. Lisfranc.C’est
sans doute leur meilleur titre de recomman-
dation. Nous avons ajouté dans cette seconde
édition toutes les opérations nouvelles dont
nous avons pu avoir connaissance , et qui
nous ont paru de quelque importance.

Nous mnous croyons  obligé de faire des
remerciemens a ceux de nos collégues qui
ont bien voulu s’occuper de juger la premiére
édition de cet ouvrage. Nous avons tiché de
profiter de leurs conseils. Et s1 qﬁel:{ues uns
ont revétu leur critique de certaines formes
apres, auxquelles la langue et la délicatesse
francaises ne se prétent pas aisément, nous
devons faire la part des faiblesses humaines,

el tirer parta des avis qui nous sont donnés,
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quelles que soient les intentions bonnes ou
mauvaises de ceux qui les donuent.

Quoique cet ouvrage ait été traduit en Al-
lemagne et en Italie, et contrefait dans un
pays voisin, dans I'espace d'une année, nous
ne nous faisons point illusion sur son mérite,
et nous nous empresserons d’y faire les amé-
liorations qui nous seront indiquées soit par
la critique publique, soit d’aprés les con-
seils particuliers de ceux qui 7oudront nous
en honorer.

Nous répétons encore ici ce que mnous
avions dé€ja dit une autre fois, que si nous
n’avons pas mis dans ce travail toute la clar-
t€ etla precision que l'on désirerail y trou-
ver, nous ne prétendons pas rejeter notre
faute sur les auteurs des méthodes et des

procédeés que nous décrivons.
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DES

OPERATIONS CHIRURGICALES.

DES INCISIONS EN GENERAL.

Quelque minutietises que paraissent, au
premier coup d’eeil, des régles pour ap-
prendre & manier convenablement le scalpel
etle bistouri, nous insistons néanmoins sur ce
point, d’autant plus que le succés dans les
grandeschoses dépend del’exécution parfaite
des petites. Combien n’est-il pas ordinaire de
trouver des personnes consommées dans les

 grandes théories chirurgicales, et qui, né-
| gligeant les détails de la pratique , manquent
- de cette aisance et de celte dextérité qiu dis-
tinguent éminemment 'opérateur exercé de
celul qui ne I'est pas. Nous n’ignorons pas
gue toutes les régles du monde , sans la pra-

I
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tique, ne sauraient faire un chirurgien; mais
aussi la pratique, qui s’appuie sur des régles
fixes et précises, n’en marche qu’avec plus
de hardiesse et de sécurité.

S1 nous n’avons pasindiqué tousles cas on
il convient d’avoir recours a un genre d’in-
cision plut6t qu’a un autre, c’est qu’il est un
trés grand nombre d’affections entiérement
différentes, et qui exigent né€anmoins la
méme espéce d’incision. Clest ainsi, par
exemple , qu’on pratique une incision cru-
ciale sur les tégumens du crane, pour ap-
pliquer le trépan, et que ce moyen sert
encore souvent pour faire Pextirpation d’une
tumeur, d’un corps€tranger, etc. Le butde cet
'buvrage n’étant pas d’'indiquer les cas ot il
convient de pratiquer telle ou telle autre opé-
ration , mais bien le mode dont elle doit étre
exécutée , le cas étant donn€ , nous devions
nécessairement nous dispenser d’entrer dans
les détails et dans I'énumération des affec-
tions pour lesquelles on doit y avoir recours.
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DES OPERATIONS CHIRURGICALES.

Régles concernant la manicre de tenir le

bistourt.

On peut rapporter les différentes manieres
de tenir le bistour: a cinq positions princi-
pales, que nous allons décrire pour n’éire
pas obligé de le faire a 'occasion de chacune
des opérations qui exigent I’emplo1r de cet
instrument.

Premiére position. On tient le bistour:
comme une plume a écrire. Le tranchant
regarde la paume de la main, et la pointe
est dirigée en bas, vers son bord cubital : le
pouce et U'indicateur sont placés sur I’articu-
lation de la lame avec le manche, et le doigt
méedius sur le plat de la lame, & une distance
plus ou moins grande de la pcinte, pour
borner la profondeur de I'incision ; le doigt
annulaire et le petit doigt servent a prendre
le point d’appuu.

Deuxiéme position. On tient I'instrument
comme une lancette. Cette position est en-
{1érement semblable a la premiére , excepté
que le tranchant est tourn¢ en dehors de la

paume de la main, son tranchant regardant
Pextrémité des doigts.
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T'roisicme position. Le tranchant du bis-
tour: est tourné en dehors de la paume de
la main , et par conséquent du c6té de 'ex-
trémité des doigts : le pouce et le doigt mé-
dius sont plac€s sur Iarticulation de la lame
avec le manche, et Pindicateur sur le plat de
la lame; Pannulaire et le petit doigt restent
fermés sur le manche, pour Passujettir sur
le bord cubital de la paume de la main.

Qualriéme position. Elle est entiérement
senixblahl:e a la troisiéme, excepté que le
tranchent de la lame est tourné en dedans de
la paume de la main, le dos regardant par
conséquent 'extrémité des doigts. '

Cinquic¢me position. Le bistour: est tenu
comme un archet de violon : le pouce ctle
doigt médius sont fixés sur I'articulation de
la lame avec le manche, ’indicateur sur le
plat de la lame , ’annulaire sur le cé6té du
manche; le petit doigt reste libre et releve.

Ponction simple pour ouvrir un abeés.

Lorsqu'une collection purulente siége trés
superficiellement , une simple ponction faite
avec la lancette suffit ordinairement pour
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évacuer le pus ; mais, si elle est situde un peu
profondément , il faut employer un bistour:
a lame droite , dont on se sert de ia maniére
suivante.

Le bistouri €tant tenu en premiere posi-
tion, on le plonge perpendiculairement et
lentement jusqu’a ce que le défaut de résis-
tance avertisse que la pointe a pénétré dans
la cavité purulente. Le doigt médius, placé
sur le plat de la lame , sert & fixer le degré
de profondeur auquel on veut parvenir.
Cette simple ponction suffit souvent scule,
et doit étre pratiquée principalement sur les
pm‘tfes cxposcées a la vue , pour éviter la dif-
formité d’une trop grande cicatrice. Cepen-
dant , si le pus offrait trop de consistance,
cette ouverture ne suffirait pas pour luz
donner i1ssue ; alors on pratiquerait 'opéra-
tion suivante.

Ponction et incision en ﬁgne droile.

On tend la peau avec le pouce etles doigts
de la main gauche (regle généra]e pour tou-
1es les incisions : la peau doit toujours étre

1a
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tendue du c6té opposé a la marche de 'in-
strument ). Le bistouri étant tenu en troi-
siéme position , on plonge la lame perpen-
diculairement a travers les tégumens, et.
lorsqu’elle a atteint la profondeur voulue,
on baisse 'instrument de maniére a former
avec le plan de 'incision un angle de 45°, et
I’on continue a inciser de cette maniere de
gauche a droite. Arrivé au point ou 'on
veut parvenir, il faut relever 'instrument et
terminer I’'incision, en le ramenant a la per-
pendiculaire , afin qu’elle soit également pro-
fonde d’une extrémité a 'autre, et pour évi-
ter de faire sur la peau une section effleurée
connue sous le nom de queue.

Il faut avoir soin, en faisant cette incision,
de nc pas enfoncer la lame trop profondé-
ment , de peur d’intéresser quelques parties
essentielles qui pourraient se rencontrer. 1l
est bon de savoir aussi que les tégumens,
s'1ls ne sont pas convenablement tendus, ron-
lent devant I'instrument, prolongent 'opé-
ration, et causent au malade une douleur
inutile.

Ces précautions regardent généralement
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toutes les incisions que 'on pratique sur le
trajet- des arteres, Pﬂur'l’ope’ratian de la
hernie , pour 'ablation des tumeurs sous-
cutanées, etc.

Incision cruciale.

Elle est formée de deux incisions droites ,
dont la premiére va de gauche a droite,
comme 1l a été dit ci-dessus ; la seconde est
divisée en deux parties dont chacune vient
couper la premiére a angle droit. Pour pra-
tiquer cette seconde incision dans deux di-
rections oppos€es , le bistouri étant tenu en
troisiéme position , et les tégumens tendus
d’abord du c6té opposé a 'opérateur, celui-
ci fait une premiére section qu’il vient ter-
miner perpendiculairement dans celle qui
existe d€ja ; puis, sans changer la position
du bistouri et tendant les tégumens vers lui
avec le bord cubital de la main gauche, il
fait exécuter 4 sa main un fort mouvement
de pronation ct de rotation pour commencer
Pautre section, qu’il termine au méme en-
droit que la précédente, en ramenant a Ia
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perpendiculaire ’instrumentqui formaitavee
le plan un angle de 40° 4 45°.

L’incision cruciale peut encore se faire de
la maniére suivante.

Aprés avoir fait la premiére incision de
gauche a droite comme a 'ordinaire , le bis-
tour: €tant tenu en quatriéme position , on
introduit Ia lame a plat sous la peau vers le
milien de la premiére incision ; et quand Ia
pointe est parvenue a ’endroit ou I’on veut
s’arréter, on tourne le tranchant en haut , on
fait saillir la pointe a travers lapeau,etl'on
achéve cette partie de Vincision, en Impri-
mant au manche un mouvement de bascule,
et en ramenant I'instrument a so1. L’autre
seclion se pratique de la méme maniére , seu-
lement Popérateur est obligé de [aire exécu-
ter & sa main un mouvemenl de rotation de
dehors en dedans, pour introduire sous la
peau la pointe du bistouri, qu’il fait sortir de
son coté. Ce dernier procédé est plus dou-
loureux que l'autre ; et le premier, s’il est
‘exécuté avec les précauticns nécessaires,
meérite toujours la préférence.

Pour disséquer les lambeaux apres 'inci-
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sion , on en saisit la pointe avec le pouce et
I'indicateur de la main gauche, puis on pro-
méne le bistour: d’un angle a 'autre, en
changeant alternativement la position de
premiére en seconde ; ainsi de suite, jusqu’a
ce que tous les lambeaux soient disséqués
Pun aprés Pautre. Cette maniére de varier
la pnéition du bistouri dans toutes les dissec-
tions de ce genre épargne du temps, et
donne beaucoup de grice a I'opérateur.

Incision en T.

Cette incision se pratique absolument
comme la cruciale , excepté qu’on n’abaisse
qu’une seule incision sur celle faite de gau-
che a droite. On disséque les lambeaux de
1a méme maniére,

Incision en V.

Le bistouri est tenu en troisiéme position ;
la seconde incision doit venir tomber dans
la premiére , pour faire avec elle un angle
plus ou moins aigu. On disséque le lambeau
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en promenant alternativement la lame du
bistouri d’un bord a Pautre de la peau, que
Pon saisit entre le pouce et I'indicateur de la
main gauche , comme nous I'avons dit pour
Pimcision cruciale.

Incision elliplique.

Ony a souvent recours dans les opérations
chirurgicales pour extirper un sein squir-
rheux, des tumeurs-d’un volume un peu con-
sidérable , et dans la plupart des cas cu 1l
faut emporter une portion de peau avec. la
partie malade.

I’opérateur tend les tégumens de son coté
avec le bord cubital ou les doigts de la main
gauche , tandis qu’un aide les tend du cété
opposé. Le bistouri €tant tenu en troisiéme
position , ’opérateur fait la premiére incision
de son c6Lé , en commencant toujours vers la
partie inféricure de la tumeur, et 1l Pachéve
de gauche a droite. La seconde se pratique
de la méme maniére avec la précaution d’en
faire aboutir les deux extré mités avec celles
de P'incision précédente. Pour faciliter I'é-
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coulement du pus, lorsqu’il s’agit du sein ,
I'axe de D'incision semi-lunaire. doit faire
avec l'axe du corps un angle d’environ
45°. On disséque ensuite le kyste ou la
tumeur , en commencant toujours de bas en
haut ; car autrement le sang masquerait les
parties qui restent a disséquer. Cette régle est
générale pour toutes les dissections de ce
genre, qui doivent aussi étre faites parallé-
lement a la direction des fibres musculaires.

Incision pour corriger les difformités qui
résultent des cicatrices sur le visage , sur
le cou, ou sur loute autre partie di corps.

S’il existe sur la peau du cou des cica-
trices laissées par des tumeurs scrofuleuses
passées a I'état de suppuration , on les cir-
conserit par deux 1incisions; on disséque
pour emporter la peau comprise entre les
Incisions ; puis on rcéunit par premiére m-
- tention, au moyen de bandelettes aggluti-
natives. Mais si I’on ne pouvait rapproclier
les bords de I'incision a cause de leur trop
grande distance ou de leurs adhérences , on

M-" -
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détacherait la peau en disséquant les parties
sous-jacentes , comme pour l'incision des
lévres, et la réunion se ferait alors tres faci-
lement. La guérison s’opére , et les traces de
Pincision , s’il en reste , simulentles plis du
cou, surtoutsi , comme cela doitétre fait, on
incise transversalement. On peut pratiquer
la méme opération a 'égard des grandes ci-
catrices qui déparent le visage et d’autres
parties du corps; l'on peut méme fixer les
bords de la solution de continuité avec des
aiguilles , s’1l est nécessaire.

Incision pour eviter de penétrer dans un kyste
ou dans quelque cavité importante.

En faisant une incision perpendiculaire
avec un bistouri a lame droite, on peut pé-
nétrer dans le kyste que ’'on a intention d’en-
lever, le vider entiérement, ce qui en ren-
draitla dissection,sinon impossible,dumoins
extrémement difficile : on peut pénétrer dans
une cavité importante , telle que Ia poitrine
I’abdomen ; une hernie, etc. Pour éviter cet
accident, on mettra en usage la méthode sui-
vante.
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On a un bistour: a lame convexe que on
doit tenir en cinquiéme position , et dans
une direction trés horizontale. On incise les
tégumens peu a peu, en évitant de relever
le manche de I'instrument, de crainte d’en-
foncer sa pointe dans le kyste: le méme mou-
vementet les mémes précautions se répétent,
jusqu’a ce qu’on ait mis a nu la partie sur
laquelle on veut arriver. Si c’est un abeés,
il faut le disséquer jusqu’a sa base , et 'em-
porter.

Incision des veines variqueuses.

L’expérience ayant démontré jusqu’ici que
la compression des veines, exerc€e, soit au-
dessus , soit au-dessous de leur dilatation,
n’empéchait pas le sang de revenir dans les
troncs variqueux au moyen des nombreuses
anastomoses qui existent entre les veines
superficielles et les profondes ; d’ailleurs
cette compression étant souvent rendue im-
possible par l'engorgement cedémateux des
parties , il ne restait guére de moyen sir de

gueérison , que I'extirpation des veines ma-
2
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lades; mais ce moyen est horriblement dou-
loureux. M. Richerand lui a substitué ’inci-
sion méme de la veine, opération que M. Ribes
avait déja pratiquée sur la grande saphéne ,
dans la vue de remédier a 'inflammation de
ce vaisseau.

» Longuement incisés, dit M. Richerand,
les vaisseaux variqueux sont vidés du sang
en partie coagulé qui les remplit ; je place de
la charpie entre les lévres écartées de I'in-
cision, toujours longue au moins de plusieurs
pouces; la suppuration s’empare de cette
plaie plate , les veines incisées s’enflamment
ets’effacent, sans que I'irritation se propage
au loin, comme on le voit trop fréquemment
a la suite de la ligature, ou méme d’une
stmple piqure, et les malades guérissent,
ne conservant de leur infirmité qu’'une cica-
trice linéaire et solide. »

Il est inutile de dire que cette opération se
pratique de la méme maniére que 'incision

droite ordinaire, en suivant toutefois les
flexuosites de la veine.
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Ouverture des abcés a lravers des parties

fournies d’un grand nombre de nerfs ou de
vaisseaux sanguins.

Lorsqu’un abcés est situé profondément ,
et qu’il faut pénétrer a travers un plexus ner-
veux ou un grand nombre de vaisseaux san-
guins, comme 1l arrive au cou, par exemple,
il serait trés dangereux de I'ouvrir avec I'in-
strument tranchant. Dans ce cas, il convient
d avoir recours au moyen suivant.

On pratique d’abord une 1incision longi-
tudinale sur la peau. On pénétre ensuite a
ravers celte prEmiéré incision jusque dans
I’abcés avec une sonde cannelée, et faisant
exécuter a ceite sonde des mouvemens de
droite a gauche et d’avant en arriére , on di-
late assez 'ouverture pour faciliter I'écoule-
ment du pus. Par ce moyen, il est impossi-
Lle de blesser ni les nerfs ni les artéres.

Contre-ouverture.

Apres avoir fait une incision longitudinale,
on a une sonde cannelée recourbée vers sa
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pomtie; on en saisit le manche entre e pouce,
¥indicateur ct le doigt médius de la main
droite, pour I'introduire jusqu’au pointou la
contre-ouverture doit étre faite. On change
alors de main, pour s’assurer, avec le boutdu
doigt indicateur droit, s’il n’y a point d’ar-
tére ou de nerfentre la pointe de la sonde et
la peau qu’elle souléve. Alors, le bistouri
étant tenu en cinquiéme position, on incise
horizontalement a une demi-ligne en-deca de
la pointe de la sonde. On change la cin-
quicme position du bistour: en premieére,
pour introduire la lame dans la cannelure,
dans I’espace d’un demi-pouce 2 un pouce,
le tranchant tourné en haut; on le raméne
a la perpendiculaire, pour inciser les parties
situées au-devant du tranchant.

Dilatation d’une ouverture sur la sonde
cannelée.

Le manche de la sonde élant tenu comme
dans le cas précédent, on introduit la pointe
par Pextrémité ouverte de la fistule. On prend
ensuite un bistouri a lame droite avec la main
droite , aprés avoir saisi le manche de la
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sonde avec la gauche, puis le tenant en qua-
tricme position, le tranchant en haut, on
introduit la lame le long de la cannelure, et
Pon incise en relevant le manche du bistouri,
jusqu’a ce que la pointe soit arrivée sur le
cul-de-sac de la sonde : 14, on ferce la pointe
de I'instrument pour lui faire traverser la
peau; et en faisant exécuter au manche un
mouvement de bascule, on achéve 'incision
comme nous 'avons dit pour la cruciale. On
retire la sonde, quand !'incision est ter-
minée,

LIGATURE DES ARTERES EN GENERAL.

La ligature des artéres est un des points les
plus importans de la médecine opératoire. La
vie des malades peut dépendre de la maniére
dont on fait usage de ce moyen. C’est ici
principalement que Popérateur doit avoir
une connaissance exacte de la situation des
artéres qu’il veut lier, et de leurs rapports
avec les parties voisines; sans quoi il s’ex-

1 0SE a pratiquer une fausse roule pour les
2.
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mettre a découvert, et a léser des partes
qu’il est important de ménager. Nous ne
parlerons pas dans cette section de la ligature
aprés les amputations, ayant renvoyé, a des-
sein d’entraitera part, a article Amputation.
Voici les précautions que 'on doit prendre
dans tous les cas de ligatures.

Les doigts de la main gauche seront appli-
"qués sur la peau dans une direction paralléle
a celle de I'incision, non seulement pour en
tracer la marche et en fixer I’étendue, mais
encore pour tendre les tégumens. Les liens
doivent étre ronds et compactes; ceux faits
avec un simple fil ciré sont ordinairement
assez forts pour obtenir la constriction né¢-
cessaire. _

I’artére doit étre dénudée le moins qu’il
est possible, cependant 1l faut la disséquer
exactement vers le point ott ’on doit établir
la ligature. Celle-ci, appliquée transversale-
ment & I’axe de ’artére, doit étre serrée avec
assez de force pour rompre sa membrane in-
terne et moyenne , avec la précaution de ne
pas comprendre dans la ligature les nerfs et
les veines qui accompagnent lartére. Comme
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fa ligature est un corps étranger, il faut ta-
cher de la rendre aussi petite qu’il est pos-
sible : pour cela, on coupe I'un des deux
chefs, a moins qu’on ne préfére la méthode
de Mr Lawrence , qui consiste a couper les
deux extrémités prés du neeud. Si le malade
tombe en syncope pendant l'opération, 1l
ne faut pas faire la réunion des’parties avant
qu’il ait repris ses sens; pour s’assurer, par
’hémorrhagie , s’1l existe encore des vais-
seaux a lier. Telle est la méthode anglaise
préconisée par Jones. En France, on emploie
ordinairement la ligature plate formée de
plasieurs brins de fil juxta-posés, et réu-
nis par de la cire. Pour passer la ligature
sous I’artére , on fait usage d’une sonde can-
nelée , légérement recourbée vers sa pointe,
de l'aiguille courbe enfilée d’un ruban ou
d’un fil;, ou de Paiguille & manche. Cette
derniére est préférable, en ce qu’elle n’ex-
pose pas a percer l'artére, les veines et les
aerfs qui 'accompagnent. C’est ordinaire-
ment du quinziéeme au vingtiéme jour que
ies ligatures tombent, aprés avoir produit la
sotution de continuité de Partere.
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Scarpa bldme avec raisen la ligature qui
a pour hut d’opérer la solution de continuité
de Dartére, parce que I'oblitération n’étant
formée que par la tunique cellulaire, les deux
autres étant rompues , il en résulte souvent
Paccident d’une grave hémorrhagie conseécu-
tive. Il conseille en conséquence la ligature
qu’il appelle temporaire, et que nous allons
décrire comme étant d’une trés grande 1m-
portance.

Elle doit étre faite avec des fils cirés placés
parallélement les uns aux autres, de maniére
a former un petit ruban aplati. On place
entre lui et le vaisseau un petit cylindre ou
rouleau de linge enduit de cérat. La lon-
gueur du cylindre de toile doit étre telle, qu’il
e dépasse pas la ligature d’'une ligne ou un
peu plus au-dessus et au-dessous ; la largeur
de celle-ci doit étre d’uneligne environ pour

me grosse artéredes membres. La constric-
tion que I’on exerce ne doit pas étre excessive,
de peurdedéterminer lasection des tuniques;
elle doit étre suffisante seulement pour met-
tre en contact avec elle-méme la paroi in-
terne de Partére. La ligature ne doit jamais
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¢tre placée aupres de origine d’un gros ra-
meau latéral.

Un grand nombre d’expériences ayant de-
montré que 'inflammation adhésive était
suflisante au bout de trois jours pour main-
tenir les parois internes en contact et pro-
duire une oblitération solide et durable , et
que, passé ce temps , la ligature ne servait
qu'a déterminer 'uleération de la partie sur
laquelle elle est appliquée, Scarpa veut
qu*ﬂn I'6te aprés cet intervalle ; et pour que
cette ablation se fasse sans tiraillement et
sans dilatation trop considérable de la plaze,
voici le moyen simple gu’il a inventé.,

On prend une sonde cannelée ordinaire,
fendue a son extrémité inférieure dans la
longueur d’un demi-pouce ; a 'un des bords
de la cannelure sont fixés deux petits an-
neaux aplatis , dont le plus grand diameétre
est proportionné a la largeur du ruban qu
sert de ligature. Un des anneaux est situé
a une demi-ligne au-dessusde 'extrémité in-
{érieure de la sonde, 'autre un peu au-des-
sous de son manche; un sillon trés étroit
forme le fond de la cannelure dans toute sa
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longueur. On se sert d’un petit couteau a
tranchant convexe, dont la lame ne doit pas
avoir plus de cinq lignes de longueur, et qui
doit étre assez mince pour pouvoir glisser
librement dans la cannelure de la sonde. Sa
pointe mousse doit pénétrer avec facilité dans
le petit sillon qui forme le fond de cette can-
nelure. A la base de ce petit couteau, 1l y a
un obstacle qui empéche la lame d’avancer
au-dela de la fente de la sonde plus que ne
le comporte la longueur du tranchant.

On fait passer le bout du ruban qui est
resté pendant hors de la plaie par I’anneau
inférieur de la sonde, puis par le supérieur.
A Paide de ce guide treés stir, on introduit
doucement la sonde de haut en bas dans la
plaie, jusqu’a ce que I’anneau mnférieur ap-
puie solidement sur le nceud de la ligature.
Alors on tend le ruban en Pattirant légére-
ment et le fixant autour d’une des ailes de
la sonde, de maniére que Panneau nfé-
rieur ne puisse aucunement vaciller. On a
soin de placer la sonde de telle sorte que sa
cannelure soit exactement dans la méme di-
rection que celle de Partére lide: 1l suffit
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pour cela que les ailes soient dirigées trans-
versalement au trajet que parcourt le vais-
seau. Les choses étant ainsi disposées, I’opé-
rateur tient d’'une main la sonde, tandis que
de I'autre 1l conduit le petit couteau le plus
verticalement qu’il w1 est possible dans sa
cannelure. Arrivé au commencement de la
fente, la lame descend verticalement et sans
varier entre ses deux bords, et parvient en-
fin prés dunceud sur la ligature, et transver-
salement a sa direction. Il suffit alors d’ap-
puyer légérement la lame en lui imprimant
un petit mouvement en scie, pour couper
aussitot la ligaturé sur le cylindre qui ga-
rantit artére de toute lésion. On commence
ensuite par enlever d’abord le petit cylindre
avec des pinces trés petites, ensuite on re-
tire avec précaution la sonde, qui entralne
avec elle la ligature coupée.

LIGATURE DES ARTERES DES MEMBRES SUPERIEURS.
Ligature de Uartére radiale prés du poignet.

Faites une 1ncision longue d’environ deux
pouces, suivant la direction d’une ligne qui,
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partant de ’apophyse styloide du radius, irat
passer entre les condyles de Phumérus ; on
trouve lartére placée superficiellement le
Jong du bord interne du muscle long supina-

teur. On la souléve avec une sonde cannelée
et on la lie.

Ligature de Uartére cubilale vers le poignet.

On fait une incision de deux pouces le
long du cété externe du tendon du cubital
mterne , en commencant a un demi-pouce
au-dessus de l'os pisiforme. On divise a-
ponévrose ; alors un aide saisissant le bord
interne de la solution de continuité le porte
vers le coté interne du cubitus; opérateur
disséque avec précaution le long du tendon,
et 1l tombe sur ’artére située au co6té externe
du nerf; 1l la souléve et la lie.

Ligature de lartere radiale vers le haut de
lavanit-bras.

( Procédé de M. Lisfranc. )

Le bras étant mis en supination , tirez une
ligne qui, partant du milieu de ’espace com-
pris entre les condyles de I’humérus, vien-
drait finir sur le coté externe du radius a
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trois pouces et demi environ du point de dé-
part. Tirez une seconde ligne qui, parlant
de Pextrémité inférieure de la premiére, en
remontant a son coté externe, vers le con-
dyle externe de I’humérus, formerait avec
celle-ci un angle dontla base, située vers
I’articulation de l’avant—braslavec ’humérus,
aurait a peu pres un demi-pouce d’ouver-
ture. C’est sur cette seconde ligne qu’il faut
pratiquer l'incision 4 un demi-pouce au-
dessous de I'articulation. On divise I'apo-
névrose ; et en faisant tendre la peau vers le
cOté externe du radius, on arrive sur le
premier espace intermusculaire, que l'on
rencontre en se dirigeant de ce cot€ vers le
cubilus , espace qui se trouve précis€ément
sur la ligne que nous venons d’indiquer. On
pénétre avec précaution dans cet interstice ,
et 'on rencontre l’artére située au coté in-
terne du nerf; on ’isole , on la souléve avec
la sonde cannelée ; puis on la lie.
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Ligature de lartere cubilale vers la partie
supérieure de Uavant-bras.

Le membre étant placé en supination ,
commencez a trois doigts au-dessous du con-
dyle interne de I’humdérus une incision qui
se prolonge dans la longueur de trois pouces,
sur la face antérieure et un peu interne du
cubitus. Aprés avoir divisé la peau et 'apo-
névrose , on les tend vers l¢ coté interne
avec le pouce etles doigts de la main gauche,
et 'on cherche le premier interstice muscu-
laire, que I'on rencontre en se dirigeant de
ce cOté vers lopposé. On pénétre avec pré-
caution dans cet interstice formé par le cu-
bital interne , le palmaire gréle et le fléchis-
seur sublime, et on tombe sur I'artére qui
est situ€e au col€ externe du nerf. Lorsque le
systéme musculaire est trés développé , ou
que le sujet est maigre , il estinutile de pren-
dre toutes les précautions indiquées pour
commencer I'incision : comme dans ces cas
les espaces intermusculaires sont trés pro-
nonce€s , on incise directement sur eux, si
d’ailleurs on sait les distinguer.
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Lorsqu’dn pratique la ligature de ces pe-
tites artéres dans un cas de solution de con-
timuité autre que 'amputation du membre ,
comme elles ont de nombreuses communi:
caiions avec d’aulres branches artérielles, 1l
faut établir la ligature sur les deux extrémités
de 'artére qui est lésée. Pour cela , on élargit
ordinairement l'incision ; mais lorsque I'ar-
tére est complétement divisée , ses bouts se
rétractent , le sang coule , et 1l devient trés
difficile de trouver le vaisseau qui le fournit ;
c’est pourquoi on agrandit d’abord P'incision
sur l'artére du coté du cceur pour lier le
bout qui vient de ce c6té; ensuite on trouve
beaucoup plus facilement Iinfériear, qui
fournit seul le sang qui continue de couler.

Ligature de Uartére brachiale prés de arti-
culation du bras avec Pavant-bras.

Cette artére peut étre intéressée par la
lancette en pra‘iquant la phlébotomie sur la
veine basilique , et donner lieu & un ané-
vrysme qul exige qu’on ait recours a 'opéra-
tion. Elle pcut étre pratiquée de la maniére
suivante.
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A un demi-pouce au-dessus du condyle
interne de '’humérus, on commence une in-
cision de deux pouces qui longe le coté in-
terne du muscle biceps. On incise la peau,
Paponévrose, le tissu graisseux, et 'on tombe
sur le nerf médian, derriére lequel se trouve
immédiatement Partére brachiale. On écarte
le nerf, et 'on passe Ia ligature sous Partére.

Ligature de l’artére brachiale vers la partie
moyenne du bras.

Le membre est mis daas la supination: 'o-
pérateur cherche avec le bout du doigt in-
dicateur le nerf médian le long du bord in-
terne du muscle biceps, pour s’assurer de la
direction de Partére qui suit celle du nerf;
ensuite 1l fait une incision de deux pouces
le long du bord interne du muscle, vers la
partie moyenne du bras. Le¢ nerf médian est
mmis a découvert par cette premiére ingision,
et artere brachiale se trouve située a son
coté interne.

Il peut arriver, mais trés rarcment, gue
Partére brachiale se divise avant d’arriver
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vers Particulation pour fournir la cubitale
et la radiale ; cette division , quand elle
existe , a ordinairement lieu dans laisselle ,
et ses deux branches marchent parallélement
de chaque coté du biceps jusqu’a ce qu’elles
arrivent au pli du coude, ou elles sc conti-
nuent comme a 'ordinaire.

Ligature de Uartére axillaire.

( Procéde de M. Lisfranc. |

-

La lésion de I’artere, ou la tumeur an€évrys-
malique, peulexister versla partie supérieure
du bras; c’est le cas de faire dans le creux de
Paisselle la ligature qui se pratique de la ma-
niére suivante.

En supposant l’espace qui constitue le
creux de 'aisselle divisé en trois parties égales
comprises entre les muscles grand dorsal et
grand et petit pectoral, c’est a la réunion du
tiers antérieur avec le tiers moyen que I'on
devra pratiquer une incision d’environ trois
pouces, en commencant directement sur la
¢teds I'humérus dansla direction d’uneligne
qui continuerait la division que nous venons

Lo

i.)l'
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d’indiguer. On rencontre le plexus axillaire ,
le nerf médian, sous lequel artére se trouve
placée.

Aprés que l'on a divisé les tégumens, il
faut se servir le moins qu’il est possible de
la lame du bistouri, de ecrainte d’intéresser
les branches nerveuses, artérielles etveinen-
ses que 'on rencontre dans cet endroit.

Ligalure de Partére sous-claviere au-dessous
de la clavicule.

( Procede de M. Lisfranc. )

On pratique cette ligature dans les cas d’a-
neévrysme de 'artére axillaire.

Le bras étant mis dans ’extension et porté
en arriére pour faire tendre le muscle pec-
toral, observez la dépression formée par la
réunion de la partie claviculaire avec la par-
tie sternale de ce muscle ; ¢’est dans cette di-
rection que I'icision doit étre faite , en com-
mencant 3 un demi-pouce de D'extrémité
sternale de la clavicule au-dessous de cet os,
et continuant dans la longueur d’environ
trois pouces. On sépare les deux portions
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du muscle d’une extrémité de I'incision &
Pautre , suivant la direction des fibres mus-
culaires. Si 'interstice n’existait pas, on di-
viserait le muscle avec le tranchant du bis-
touri. On raméne ensuite le bras vers le coté
du corps, pour relacher les muscles , et aug-
menter par ce moyen Pouverture de la solu-
tion de continuité. Vers le tiers de extré-
mité sternale de la clavicule, on rencontre la
veine située immédiatement devant Partére ,
qut est souvent cachée sous une grande
quantité de graisse et de tissu cellulaire. Il
faut beaucoup de précaution pour éviter
d’intéresser la veine : pour cela, on con-
seille d’employer le manche du scalpel ou les
doigts armés de leurs ongles. Aprés avoir di-
vis€ le muscle et le tissu cellulaire, on sou-
léve Partére et on la lie.

Ligature de Partére sous-claviére au-dessus
de la clavicule.
{. Procéde de M. Lisfranc. )
Faites une incision de trois pouces immeé-
diatement au-dessus du bord supérieur de la
clavicule, en commencant & un demi-pouce
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de son extréemité sternale, ou vers le coté
cxterne du muscle sterno-mastoidien, et
continuant dans le sens d’une ligne quirait
aboutir a Pautre extrémité de la elavicule.
On incise la peau, le muscle peaucier, le tissu
cellulaire ; on évite la veine qui eroise Par-
tére presque a angle droit ; on porte le doigt
indicateur dans la solution de continuité,
pour chercher le tubercule osseux que l'on
rencontre sur le bord supérieur et antérieur
de la premiére cote : c’est constamment au
coté externe de ce tubercule que se lrouve si-
tuée I’artére. Les nerfs qui forment le plexus
axillaire se trouvent un peu au-dessous de
son c6té externe. La profondeur a laquelle ce
vaisseau est situé offre quelquefois heaucoup

de difficultés pour 'embrasser dans une liga-
ture. :

Ligature de Uartére carotide primitive.

Hardor rapporte un cas de ligature de
cette artére, faite a I’hopital de la Charité,
suivant I'ancienne méthode, qui consistait a
ouvrir le sac et a placer nne ligature en des-
sus et en dessous de la tumeur; mais ’hé-
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morrhagie fut si abondante, que le malade
succomba entre les mains de l'opérateur.
Astley Cooper est le premier qui ait pratiqué
la ligature de la carotide primitive pour un
cas d’anévrysme, sans ouvrir le sac : dés lors,
elle a été pratiquée plusieurs fois avec suc-
ces,

Voici le procédé qu’il faut suivre. -

On fait une incision de deux pouces et
demi en partant du coté externe et inférienr
du cartilage thyroide, et en se dirigeant
en haut, le long du c6té interne du muscle
sterno-mastoidien , de maniére a former un
angle avec le cartilage thyroide. On disséque
avec précaution le long du muscle que I'on
_porte un peu en dehors. On évite la veine
jugulaire interne, placée un peu au-devant
de P'artére et sur son coté externe; le nerf
pneumo-gastrique est au-dessous et vers son
coté externe, le tout enveloppé€ par une mem-
brane de tissu cellulaire formant une espeécc
de gaine. On lie l'artére a 'endroit ou elle
sort de dessous le muscle sterno-mastoidien
el omo-hyoidicn.
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Ligature de Uartére maxillaire externe , des
coronaires des lévres , et de la sous-orbi-
laire.

On est quelquefois dans les cas d’avoir
recours a la higature des artéres qui fourms-
sent du sang aux lévres, lorsque celles-ci se
trouvent étre le siége de tumeurs fongueuses.
Les branches principales quis’yrendent sont
la labiale ou maxillaire externe, les coro-
naires des lévres qui viennent de la premicre,
et la sous-orbitaire.

Maxillaire externe. On la liec a Pendroit
ou elle passe au-devant de I’os maxillaire.
Pour la trouver, il suffit de promener le doigt
indicateur de l'angle de la machoire vers le
menton, on la sent battre A peu prés a un
pouce au-devant de cet angle. L’artére
tronvée , on fait un pli a la peau transversa-
femert a sa direction, et on I'incise, avec
la précaution d’éviter une des branches des-
cendantes du nerf facial qui la croise en cet
endroit. On rencontre le vaisseau immédia-
tement sous les tégumens et on en fait la
ligature.
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Artéres coronaires des lévres. Aprés avoir
renvers€ la lévre inférieure , ou supérieure,
sutvant le but qu’on se propose, on incise
la muqueuse dans la direction de Partére
qui se trouve immédiatement dessous elle ,
au milieu de la lévre. Iincision sera plus
profonde vers la commissure, ot artére se
trouve dans I'épaisseur des chairs.

Artére sous-orbilaire. On peut 'alteindre
en dedans ou en dehors. En dedans; en
incisant de bas en haut, au-dessus et dans la
direction de la deuxiéme petite molaire. On
saisit son tronc a la sortic méme du trou
sous-orbitaire. En dehors : en faisant une
petite incision en V, a base supérieure et
correspondant au miveau du trou sous-orbi-
taire. On disséque le lambeau, on souléve
I’angle inférieur, et 'artére se présente ac-
compagnée d’une touffe de nerfs qu’il faut
eviter, _

LIGATURES DES ARTERES DES MEMBRES
" INFERIEURS.

Ligature de Uartere pédieuse.

La jambe étant fléchie sur la cuisse, et le
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pied portant sur un plan solide, on pratique
une incision de deux pouces sir le coude-
pied, dans la direction du second orteil.
Aprés avoir incisé les tégumens et ’aponé-
vrose dorsale du pied, on tombe entre le
tendon et ’extenseur du gros orteil situ€ en
dedans et le premier tendon du petit exten-
seur commun : la onrencontre I’artére, qu’on
lie.

Ligature de Dartére tibiale postérieure
derriére la malleole interne.

Faites sur la peau une incision longue
d’environ un demi-pouce au-dessous, et d’'un
pouce ou d’un pouce et demi au-dessus de
la malléole , & deux lignes en arriére d’elle,
On rencontre une couche aponévrotique
¢paisse, on la divise , et ’artére se présente.

Il impeorte, de se tenir a deux lignes de la
malléole , de crainte de diviser la gaine des
tendons.
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Figature de l'artére tibiale postéricure vers
le tiers moyen de la jambe.

 Procédé de M. Lisfranc. |

Aprés avoir fait une incision de la lon-
gueur de trois pouces environ, qui, partant
d’un point quelconque de la partie du ten-
don d’Achille située au-dessus de la mal-
léole interne, remonte obliquement presque
jusque vers le tibia, on incise la peau et le
tissu cellulaire. Si on rencontre la veine sa-
phéne interne, on doit I’éviter. On coupe
ensuite I'aponévrose, puis on glisse 'index
dans I’angle inférieur de la solution de con-
tinuité; la face palmaire, tournée contre la
face antérieure du tendon d’Achille, en aper-
coit le poli. Le doigt glisse alors de dedans
en dehors et de bas en haut™pour séparer les
muscles; s1 I'on rencontre des brides aponé-
vrotiques , on les coupe avec le bistouri ; en-
suite I’artére tibiale postérieure est trouvée
‘ayant le tronc verneux tibial postérieur en
dehors, et le nerf en dedans.
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Ligature de Uartére tibiale postérieure vers
le tiers supérieur de la jambe.

( Procedé de M. Marjolin. )

La jambe é€tant fléchie sur la cuisse, on
pratique le long du bord interne du tibia,
depuis la partie postérieure et inférieure de
la tubé€rosité interne jusque vers la partie
moyenne de la jambe, une incision qui in-
téresse la peau et I'aponévrose. On incise
ensuite les adhérences du muscle soléaire au
bord du tibia, en rasant cet os; un aide ren-
verse le soléaire et le muscle jumeau interne
en arriére et en dehors; 'opérateur incise
Paponévrose qui passe derriére lartére et
les trois muscles profonds de la jambe, et 1l
rencontre ’artére.

Ligature de Uartére tibiale antérieure vers
la partie moyenne de la jambe.

( Proceédé de M. Lisfrane. )

La jambe étant placée dans I’extension et
sur sa face postérieure , on commence sur le
coté externe de la créte du tibia uune incision
qui doit remonter obliquement de dedans en
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dehors , de maniére que sa partie supérieure
- soit distante d’'un pouce ou d’'un pouce ct
demi de la créte de 'os, suivant le dévelop-
pement du systéme musculaire. La peau étant
incisée , ainsi que le tissu cellulaire , on di-
vise transversalement I'aponévrose jambicre
avec le bistouri. Cette incision procure I’a-
vantage d’étre presque constamment paral-
léle aux fibres musculaires; ensuite on entre
daus le premier interstice musculaire que
I'on rencontre ,en partant de la créte du tibia;
alors on trouve lartére entre les muscles
jambier antérieur et long extenseur des or-
teils, immédiatement sur le ligament inter-
osseux , ayant ia branche tibiale antérieure
du nerf sciatique & son coté externe, et sa
veine satellite a son coté interne. Lorsque
cette artére est coupée , ainsi que les autres
petites de ’extrémité supérieure, il faut ap-
pliquer une ligature sur chacun des bouts.

Ligature de lartére péroniére un peu au-
dessous du milieu de la jambe.

(Procédé de M. Lisfranc. )

On fait une incision qui, partant d’un
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point quelconque du cdté externe du tendon
d’Achille , remonte obliquement en dehors,
et vient abnuln sur la face postérieure et’
extern_,gflﬁ péroné. Il faut avoir soin d’éviter
la saphéne externe que cette incision met a
nu : on incise aponévrose : le doigt indica-
teur est introduit sous le tendon d’Achille ;-
mﬁnue pour la ligature de la tibiale posté-
rieure ; le doigt remonte devant les muscles
dela région superficielle, pour les séparer de
ceux de la profonde; on incise I’aponévrose
qui est appliquée derriére les muscles de la
région profonde ; on souléve et on porte en
dehors le bord interne du muscle fléchisseur
propre du gros orteil , et on trouve Partére
tantot entre les fibres de ce muscle, d’auntres
fois placée entre lui, le péron€, le ligament
interosseux et le muscle jambier antérieur.
La Péruniére ne doit pas ¢tre cherchée vers
Ie tiers inférieur de la jambe, car on ne trou-
verait plus la que sa branche postérieure.

- Sil’on avait quelque doute sur le vaisseau
de la jambe qui fournit le sang , et qu'on ne
piit déterminer laquelle de la péroniere ou
de la tibiale postérieure est lésée , on incise-
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rait comme dans le cas de ligature de la pre-
miére de ces artéres; car on peut mettre a
découvert la tibiale postérieure par le moyen
de cette incision.

Ligature de Uartére poplilée vers sa portion
jambicre.
{ Procédé de M. Lisfranc. )

81 'on ne savait pas quelle est Partere
blessée, et que I'on vouliit intercepter la cir-
culation en méme temps dans les branches
tibiales antérieure et postérieure et dans la
péroniére,, on pourrait ¢tablir une ligature
immédiatement au-dessus de la division de
ces artéres, d’aprés le proc€dé suivant:

La jambe étant dtendue, et reposant sur
sa face antérieure, on fera une incision de
trois a quatre pouces sur la ligne médiane de
la partie postérieure de la jambe, en com-
mencant a quelques lignes au-dessous de
Particulation du genou.

La peau, le tissu cellulaire et ’aponévrose
étant divisés sur la ligne médiane, plus en
dehors néanmoins qu’en dedans , parceque

le volume du jumeau interne est un peu plus

:Ifl-"
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considérable que celur de ’externe, on irouve
Pinterstice des faisceaux musculaires,que 'on
écarte en meénageant toutes les parties que
Pon rencontre, et on arrive sur la portion
jambiére de I'artére poplitée.

En prolongeant un peu cette incision, on
pourrait lier les artéres tibiale postérieure et
la péroniére a leur partie supérieure. Cette
méme incision sert encore pour la ligature
du tronc tibial postérieur. Qutre cela, ce
procédé permet de mettre toutes les artéres
de la jambe & découvert sur le méme point,
et d’établir un diagnostic certain sur le siége
de ’hémorrhagie , dans un cas douteux.

Ligature de Uartére poplitée proprement dite.
( Procédé de M. Lisfranc.)

La jambe et la cuisse sont étendues et re-
posent sur la face antérieure. On fait une
mcision qui, partant du coté interne de la
base du triangle qui constitue V'espace po-
plité , vient finir au sommet de ce méme
triangle.

On incise le tissu cellulaire , Paponévrose
crurale : si on rencontre la veine saphéne ,
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on I’éloigne. Vient ensuite le grand nerf scia-
tique , qu’'on €loigne aussi, en le portant du
coté externe de la solution de continuiié, On
divise le tissu graisseux qui est devant le nerf
avec ’extrémité de la sonde ou le manche
d’un scalpel : on rencontre la veine poplitée,
qu’on sépare de I'artére pour lier celle-ci. Il
est bon d’observer qu’aprés avoir fait 'inci-
sion, on pourra fléchir légérement la jambe

sur la cuisse, pour détendre les muscles et
’artére.

Ligature de Uartére crurale vers la parte
moyenne de la cuisse.
( Procédé de M. Lisfranc. )

Le membre étant dans la demi-flexion et
couché sur sa face externe, on fera une inci-
sion de trois pouces qui, partant de 'extré-
mité superieure dutiers inférieur de la cuisse,
filera le long du bord interne du couturier ,
au milieu de Iespace placé entre ce muscle
et le gréle interne. On divise la peau, le tissu
cellulaire et Paponévrose ; le bord interne
du couturier étant mis & découvert, on re-
connait aisément ce muscle a la longueur de



44 MANUEL

ses fibres; on souléve ce bord , et 'on ren-
contre l'artére crurale recouverte par un
feuillet aponévrotique , que l'on incise pour
lier artére,

Ligature de Uartére crurale vers le pli de
Paine.

@

Le malade étant couché sur le dos, et le
membre sur lequel on opére étant placé en
demi-flexion, on commence l'incision & un
demi-pouce au-dessous du ligament de Pou-
part, au milien de Parcade crurale; on la
continue dans la longueur de trois pouces ,
suivant la direction d’une ligne qui s’appro-
cherait un peu plus du bord interne de la
cuisse que de I’externe, parallelement a celle
de artére. On évite laveine saphéne interne
que la premiére incision met & découvert ;
ensuite on divise le fascia, le tissu graisseux,
et I'on rencontre la gaine des vaisseaux; on
Pincise avec précaution, et artére se pré-
sente cotoy€e en dehors et en arriére par le
nerfecrural antérieur, en dedans et en arriére
aussi par la veine crurale. On la souléve avec
la sonde et on la lie.
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Ligature de Uartére iliaque externe.

Aprés avoirrasd les poils qui ombragent le
pubis du c6té ou I'opération doit éire faite,
_‘/" in commence 'incision 4 un pouce en dedans
et 4 une ligne ou deux au-dessous de épine
antérieure et superieure de I’os des iles; on
la continue en forme semi-lunaire dans la
direction du ligament de Poupart, jusqu’a
ce qu’elle vienne aboutir précisément au-
dessus de l’anneau abdominal externe; ce
qui constitue la longueur de trois pouces,
ou un peu plus. On divise le muscle oblique
externe que I'incision a mis a découvert, on
le souléve, et’onrencontre I'oblique interne
et le transversal. On souleéve les bords de ces
muscles avec le doigl ou le manche d’unscal-
pel, et le cordon spermatique est ainsi mis a
nu;on passe ledoigtenarriére pour repousser
le péritoine, et I'on trouve l'arlére cétoyée
par la veine a son coté interne, renfermée
exactement par une membrane cellulaire
quil faut diviser avec précaution. Il faut
avolr soin , aprés avoir 1ncisé le tendon de
Poblique externe, de se servir le moins qu’il
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est possible du tranchant de I'instrument,
pour dviter la lésion de Partére épigastrique,
qui est ordinairement située vers 'extrémité
interne de l’incision , croisant la direction
du cordon spermatique. Cet accident arriva
en 1821 a M. Dupuytren , dans ’Hétel-Dien
de Paris : ’hémorrhagie fut si abondante
qu’il fallut appliquer deux ligatures sur le
vaisseau pour Parréter.

Ligature de Uiliaque inlerne.

Le malade étant couché en supination, on
fait une incision de cinq pouces sur la partie
inférieure et latérale de I’abdomen, dans
une direction paralléle a celle de I’artére €pi-
gastrique, a un pouce et demi environ du
coté externe de cette artére. On divise suc-
cessivement la peau , ’aponévrose et les mus-
cles; aprés avoir détruit les connexions du
peritoine avec les muscles psoas et iliaque,
on le renverse en le refoulant en dedans,
dans la direction de la créte antérieure et
supérieure de I’os des iles et de la premiére
division des 1liaques. On porte le doigt indi-
cateur au fond dela solution de continuité
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pour y chercher I’artére, et tandis que le
doigt la tient assujettie , on passe la ligature
en se servant de 'autre main.

Ligature de I’artére épigastrique.

Cette artére est souvent exposée a étre l¢é-
sée , a cause des nombreuses opérations qui
se pratiquent dans son voisinage , et ces lé-
sions donnent ordinairement lieu a des hé-
morrhagies assez dangereuses , pour qu’on
soit obligé d’avoir recours a la ligature de ce
vaisseau. M. Bogroz conseille de faire cette
opération de la maniére suivante :

Le malade couch€ en supination, on fait
une incision de deux pouces aux tégumens
de I'albldomen , immédiatement au-dessus du
higament de Parcade crurale , dont Pexiré-
mit€ mterne soit a la méme distance de I'é-
pine de I'iléon que I'interne de la symphyse
des pubis. La peau et le fascia superficialis
coupés , les bords de cette division €cartés ,
on met a découvert dans toute I'étendue de
la plaie le ligament de ’arcade crurale. En-
suite 'opérateur, a I’aide d’une sonde can-
nelée introduite sous Paponévrose du grand

E
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oblique , a ’'angle interne de la plaie; la di-
vise de ’angle interne a 'externe ; paralléle-
ment au ligament de Poupart, avec un bis-
touri glissé dans la cannelure de la sonde.
Les bords de cette seconde section é€cartés ,
les vaisseaux spermatiques et le muscle cré-
master relevés vers la lévre supérieure de la
plaie , et les légéres adhérences que ce fais-
ceau musculeux contracte avec I'arcade cru-
rale, détruites avec le bout de la sonde can-
nelée, on voit une surface aponévrotique ,
appartenant au fascia transversalis, percée
au milieu d’une ouverture, par laquelle les
vaisseaux testiculaires s’introduisent dans le
canal inguinal. Aprés avoir dilalé cette ou-
verture avec le doigt indicateur et la sonde,
Partére épigastrique , placée immédiatement
derriére cette lame aponévrotique , est mise
a nu, soulevée et isolée de la veine qui lu
correspond ; alors on en fait la ligature.

Si D'artére épigastrique avait été coupée
completement, il faudrait, aprés avoir fait
Ia compression de P’artére iliaque externe ,
dilater grandement Douverture aponévro-
tique du fascia transversalis, chercher a sai -



DES OPERATIONS CHIRURGICALES. 49

sic avec des pinces Partére épigastrique et
la lier le plus prés possible de son origine.

Pour faire la compression de Uartére ilia-
que externe , le malade est couché sur le dos,
les membres abdominaux et la téte étan 1é-
gérement fléchis , le bassin un peu plus élevé
que le reste du tronc , pour que les intestins
se portant vers le diaphragme, la paror an-
térieure de la région iliaque soit le plus rap-
prochée possible de la paroi postérieure. On
porte alors le pouce a vingt-quatre et méme
a trente-six lignes en dedans de la saillie for-
mée par le psoas, et 'on comprime directe-
ment d’avant en arriére, et un peu de dedans
en dehors. Les battemens de P’artére com-
primée entre le pouce et I’os coxal indiquent
que la compression est bien exercée.

Ligature de laorte.

Dans un casd’anévrysme de ’artére iliaque
primitive , ou il n’y avait pas d’autre chance
raisonnable de sauver le malade que de faire
la ligatnre de laorte, Astley Cooper tenta
cette opération , aprés s’étre assuré aupara-
vant,pardes expériences faites sur des chiens,

5
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que la circulation pouvait se faire par les
branches collatérales, quand I’ao rte était obli-
térée. Ce cas a €té publié dans le premier vo-
lume des Surgical Essays , d’ou nous avons
extrait la description suivante:

« Les épaules du malade sont légérement
élevées par un traversin, pour meitre au-
tant que possible les muscles abdominaux
dans un état de relichement. Il est néces-
saire , avant D’opération, de vider le tube
intestinal, en administrant un fort purgatif
au malade.

» Je fis alors une incision de trois pouces
sur la ligne blanche, en lui faisant décrire
une courbe pour éviter 'ombilic. La moitié
de I'mcision était au-dessus et l'aulre au-
dessous de 'ombilic, ®t a son c6té gauche,
affectant a peu prés la forme d’un segmentde
cercle. Aprés avoirdivisé la ligne blanche, je
fis unepetite ouverture sur le péritoine, a tra-
vers laquelle j’introduisis mon doigt indica-
teur dans ’abdomen. J’élargis alors avec un
Pistouri boutonné 'ouverture du péritoine ,
dans la méme étendue que I'incision externe.
Nilépiploon,nilesintestins nes’échappérent
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a travers ’ouverture; seulement , pendant le
cours de 'opération , il sortit une trés petite
anse d’intestins.

» ’ouverture étant suffisante pour pénétrer
avec mondoigt indicateur dans ’'abdomen, je
le portaia travers les intestins jusque sur la co-
lorne vertébrale, et je sentis 'aorte quiavait
acquis un volume considérable , et qui bat-
tait avec une force extraordinaire. Je déchi-
raile péritoineavec 'ongle sur le c6té gauche
de I'artére , et exercant avec précaution des
mouvemens de latéralité , j’engageai par de-
grés mon doigt entre 'aorte et la colonne
vertébrale, et je déchirai le péritoine, que je
rencontrai sur le coté droit de Partére. Je
laissai mon doigt sous l'artére, pour servir
de conducteur a une aiguille a anévrysme
mousse, armée d’une higature simple, que
j engageai dessous cette méme artére. M. Key,
un de mes aides, dégagea la ligature de I’ai-
guille, et 'amena au dehors de l’incision,
aprés quoi Vaiguille fut immédiatement re-
tiree.

nCe qui exigea une attention toute parti-
culiére, ce futde ne pas comprendre I'intestin
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dans la ligature , dont les deux chefs pen-
daient ensemble au dehors de I’incision. On
porta le doigtentre les deux fils pour éloigner
toutes les portions d’intestin qui pouvaient
s’y rencontrer. On fit alors la ligature, et
on laissa les chefs sur I’abdomen , du coté
gauche de la plaie. L’épiploon fut porté en
bas autant que la ligature pouvait le per-
metire, pour faciliter la réunion. On rap-
procha les levres de I'incision par le moyen
de quelques points de suture et de bande-
lettes agglutinatives. »

LIGATURE DES VEINES.

Cette opération se pratique le plus souvent
pour obtenir la guérison des veines vari-
queuses. Dans ce cas, on place la ligature
entre la tumeur variqueuse et le cceur, et
comme le lien n’opére pas la solution de
continuité de la veine aussi facilement que
celle de I’artére, on a coutume de faire la
ligature en deux endroits, et de couper le
vaisseau dans I'intervalle. On a encore con-
seillé la ligature des gros troncs veineux,
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pour obvier a des hémorrhagies dangereuses.
C’est ordinairement sur la saphéne que 'oc-,
casion se présente de faire la ligature, parce-
que cette veine ouses branches sont les plus
exposées a étre le siége des varices. On dé-
couvre les veines comme les artéres pour
les lier. |

Quoique nous indiquions ici cette opé-
ration , ce n’est pas que nous pensions
qu’il soit raisonnable d’y avoir recours. En
effet, de nombreuses expériences, des ob .
servations faites ourecueillies par M. Travers,
prouvent que la ligature appliquée sur les
veines a souvent €té suivie d’une inflamma-
tion mortelle , quelques précautions qui eus-
sent €té prises. Quand on lit le nombre des
accidens graves produits par cette'opération ,
on pense avec M. Travers qu’il y a de la té-
merité a vouloir la mettre en pratique; et
quoiqu’on cite plusieurs exemples de succés
en sa faveur , un chirurgien prudent ne sau-
rait s’en prévaloir , surtout quand il s’agit
de remédier & un inconvénient qui ne fait
pas courir les dangers de la vie, et auquel
on peut obvier, d’ailleurs, par d’autres

5
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moyens. ( Voy. incision des wvewes vari-
queuses , p. 13.)

SECTION DES NERFS.

Section du nerf facial.

On la pratique a sa sortie du trou stylo-
mastoidien. Le malade est assis ou couché sur
le coté. Le chirurgien fait avec un bistour:
droit une incision de la peau dans I’étendue

L]

d’un pouce et demi, au-devant de I'apophyse
mastoide, qu’il faut toujours raser. Il n’y a
ensuite que du tissu cellulaire a diviser. On
pénétre & un demi-pouce de profondeur, en
disséquant ce tissu avec précaution. On porte
les chairs en avant avec une spatule, et1’on
apercoit le nerf blanchir. Aprés 'avoir saisi
avec une pince, on en fait la section avec
des ciseaux mousses en deux points différens,
afin qu’aprés la division les deux extrémités
ne restent pas en contact; puis on enléve la
portion 1solée du nerf. La carotide se trouve
située 4 ou 5 lignes plus profondément et un
peu plus en dedans; la spatule la garantit
ainsi que la veine jugulaire.
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Section du nerf mentonnier.

Il sort immeédiatement au-dessous de la
deuxiéme petite molaire(machoireinférieure),
en dehors de I'arcade dentaire. Une petite
incision pratiquée sur lamembrane muqueuse,
vers le point indiqué, le découvre sur-le-
champ, a sa sortie méme. On le saisit avec
une pince et on le coupe.

Section du nerf sous-orbitaire.

On observe, pour trouver ce nerf et le
mettre a découvert, absolument les mémes
regles que celles qui sont indiquées pour la
ligature de I'artére sous-orbitaire. ( Poy. cet
article , p. 33.) Nous nous abstenons d’'indi-
quer les moyens de faire la section de plu-
sieurs autres nerfs, parce qu’ils accompa-
gnent ordinairement les artéres, et qu’il suffit
presque toujours de connaitre les régles pour
arriver aux unes quand on veut parvenir
aux autres. Il est inutile de dire que c’est
contre les douleurs névralgiques que l'on
met en usage cette espéce d’opération.
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DES AMPUTATIONS EN GENERAL,

DANS LA CONTINUITE ET LA CONTIGUITE DES OS.

Ce genre d’opérations étant généralement
regardé comme d’une exécution trés facile,
il est rare qu’on se soit arrété a les décrire
avec tous les détails convenables. Il est cer-
tain néanmoins que des régles tracées avec
précision en rendent la pratique plus sim-
ple , plus prompte et plus stre. '

Comme le cours du sang peut étre facile-
ment arrété par 'application du tourniquet,
cette opération n’expose a aucun danger im-
médiat, et n’exige pas une grande connaissan-
ce de ’anatomie; quelque personne que ce soit
peut ’exécuter : mais sil’ons’exerce pendant
quelque temps a la pratiquer sur le cadavre
on acquerra une dextérité incroyable pour
'exécuter sur le vivant. Ces observations ne
sont applicables qu’aux amputations de la
jambe, de la cuisse, du braset de 'avant-
bras; celles qui se pratiquent dans les arti-
culations du pied , de lamain et de quelques
autres parties ducorpssupposent une connais-
sance exacte de la structure de ces parties.
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Pour bien pratiquer ces opérations, le chi-
rurgien doit étre assisté par des aides actifs
et intelligens. . Quelle que soit er effet son
habileté , il paraitra maladroit aux yeux des
assistans s’il n’a que des aides peu expéri-
mentés; car 1l faut peut-étre plus d’intelli-
gence de la part des aides , dans ces circon-
stances, que de la part de Popérateur lui-
mecme. Les aidesseront au moins au nombre
de deux; 'un pour soutenir le membre sur
lequel on opére, I'autre pour retirer la peau
et les parties molles qui pourraient se pré-
senter devant le couteau et la scie, et pour
surveiller Papplication du tourniquet: un
troisiéme aide serait nécessaire si I'on vou-
lait faire la compression des artéres avec les
mains. L’application du tourniquet est trop
genéralement confiée a des aides, et Popé-
rateur n’est jamais excusable de commencer
son incision avanl de s’étre convaincu par
lui-méme que I'instrument estbien appliqué.
Pour ce qui est de la compression exercée
avec la pelote, ou simplement avec les
doigts , on ne doit jamais la conhlier qu’a des
aides qui aient une connaissance exacte de la



58 MANUEL

direction des arteéres ; car 1l peutarriver que
les doigts ou la pelote se déplacent durant le
cours de Popération, et sil’aide se trouve
dépourvu des connaissances requises, 1l
peut en résulter des accidens ficheux.Ainsi,
dans les campagnes, o1t le chirurgien est sou-
vent seul, 1l est indispensable de ne se fier
guw’au tourniquet pour la compression. Nous.
insistons d’autant plus sur ce point, quon
nous a blimés dans notre premiére édition
d’avoir indiqué l'emplor du tourmiquet ,
comme un moyen usé, vu que les mains
d’un aide pouvaient y suppléer.

Quand on pratique ’amputation dans les
articulations, il est des auteurs qui pensent
que I'on doit emporter toute la surface du
cartilage mis a nu, pour empécher la sécré-
tion de la synovie qui pourrait s'opposer au

Prﬂgrés de la réunion des parties. Si cette
destruction des cartilages n’accélére pas la

réunion, elle est au moins exempte de dan-
gers.

L’amputation étant achevée, il faut s’oc-
cuper de la ligature des artéres. On les saisit
les unes aprés les autres avec une pince
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disséquer, en ayant soin d’engager exacte-
ment le vaisseau entre les mors de la pince,
de crainte de ne lier qu'une partie de 'ou-
verture artérielle et de laisser ’autre béante,
si P'on introduisait 'un des mors dans le
calibre de I’artére, comme le conseillent cer-
tains praticiens. Un aide passe un fil ciré au-
tour du bout d’artére qui est saisi, avec la
précaution de ne pas la faire échapper d’en-
tre les pinces par un mouvementtrop brus-
que. Les chefs de la ligature étant placés
dans la paume de chaque main, il en dirige
I’anse sur 'artére avec le bout des doigts n-
dicateurs ; puis il fait un premier nceud qu’il
serre avec force en archboutant 'une contre
Pautre les extrémités inférieures et dorsales
des deux premiéres phalanges du pouce; il
fait ensuite un second nceud qu’il serre de
la méme maniére. Lorsque toutes les liga-
tures sont appliquées, on coupe Il'un des
chefs de chacune d’elles, pour diminuer le
volume que ces corps étrangers forment dans
la solution de continuité ; il est des praticiens
qui coupent les deux fils prés du neceud, et
M. Lawrence assure que ce procédé est
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préférable aux autres. On réunit les autres
chefs en un seunl faiscean; que l'on place
toujours dans 'angle le plus déclive qui ré-
sulte de la réunion des bords de la solution
de continuité,, pour servir comme de filtre au
pus.

En général, on réunit les bords de la so-
lution de continuité immédiatement apres
Popération; M. Dupuytren, au contraire ,
veut qu’on attende une heure ou deux avant
de procéder a la réunion. Cette pratique
nous parait d’autant plus avantageuse, qu’il
arrive souvent que 'opérateur croit n’avoir
plus aucun vaisseau a lier, parcequ’il n’aper-
coitplus d’hémorrhagie ; mais bientét la con-
traction spasmodique des ouvertures arteé-
rielles cesse , 'hémorrhagie arrive, et 'on-
est obligé de lever 'appareil pour lier les
vaisseaux que l'on n’avait pu découvrir la
premiére fois. La pratique de M. Dupuytren
met a l'abri de cet accident, parcequ’on
peut toujours lier les vaisseaux qui pour-
raient encore fournir du sang.

Il arrive quelquefois que le sang coule en
nappe , sans qu’il soil possible d’apercevoir
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Porifice de 'artére qui le fournit. Dans ce
cas , on saisit une portion des parties molles,
vers |'endroit ou le sang coule, avec une ai-
guille courbe; lartére se trouve prise en
méme temps, ct 'on passe derriére la con-
vexité de laiguille la ligature, qui peut
embrasser sans inconvénient une parte
des tissus que l'aiguille entraine avec l'ar-
tére.

Pour pratiquer les amputations, 1l faut
ordinairement étre muni, 1° d’une pelote
ou d’un tourniquet, pour comprimer les ar-
téres; 2° d’un couleau droit, plus ou moins
long et plus ou moins étroit, suivant le vo-
lume du membre ; 3° d’un bistouri ordinaire ;
4o d’'une compresse pour relever les chairs;
5° d’une scie; 6° de pinces a disséquer ;
7° de fils cirés; 8 de bandelettes agglutina-
tives, de charpie, de compresses et d’une
bande roulée, d’'un rechaud et d’un fer a
cauteriser. Quand on ampute dans les ar-
ticles des membres, la scie n’est pas né-
cessaire ; quand on opére sur les appendices
du pied et de la main, il est inutile d’exercer
la compression des artéres.

6
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Nous allons maintenant décrire chaque
amputation en particulier , en commencant
par celles qui, quoiqu’elles paraissent de peu
d’importance aux yeux du malade, ne doi-
vent pas étre regardées comme telles par
’homme de Part.

AMPUTATIONS DES EXTREMITES SUPERIEURES.

Amputation de la premiére et seconde
phalange des doigts.

Suivant la pratique de quelques chirur-
giens , on faitd’abord une incision circulaire
autour des doigts, a trois lignes environ au-
dessous de P’articulation ; ensuite on fait sur
chacun des cétés de ce méme deigt une se-
conde incision longitudinale, qui s’étend
depuis I'incision circulaire jusqu’a article ,
de maniére a former deux lambeaux, 'un
antérieur et 'autre postérieur : on les dis-
séque, puis on coupe les tendons et les liga-
mens articulaires , etl’opéraiion ~st terminée.

Ce procédé est long et douloureux; on
doit préférer le suivant, que M. Lisfranc
décrit ainsi :

Premier temps, La main est mise en pro-
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nation ; un aide soutient les doigts sains
- dans extension , en méme temps qu’il assu-
jettit celui sur lequel on va pratiquer opé-
ration, Le chirurgien saisit la phalange ma-
ldde avec le pouce et’indicateur de la main
gauche, par sa face palmaire et dorsale ; il
prend alors de autre main un bistour: droit
qu’il tient en troisiéme position ; il en ap-
plique perpendiculairement le talon a une
demi-ligne au-dessous de la partie supérieure
de la saillie produite par la tlexion de la
phalange; il le proméne directement de
gauche a droite, et il divise successivement
la peau,fle tissu cellulaire , le tendon, sa
gaine et une partie de la capsule articulaire.
Si la tumeur était considérable, I'incision
pratiquée d’aprés ces principes pourrait se
‘trouver au-dessus de Particulation; dans ce
cas, pour €viter la méprise, M. Lisfranc
conseille de couper au niveau du pli qui
existe sur la face palmaire du doigt, quand
1l s’agit de IParticulation phalango-phalan-
gienne, et 2 une demi-ligne au-dessous de
ce pli, quand il s’agit de Particulation pha-
langino-phalangettien
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Deuxiéme temps. Le bistour: marchant
toujours de gauche a droite est porté sur le
coté de Particulation , sur toute I’étendue
duquel il repose ; son tranchant est dirigé
vers 'opéraleur; son manche est plus pres
du chirurgien que sa lame, c’est-a-dire que
I'instrument forme en avant avec 'axe du
doigt un angle de 6o degrés environ. Ainsi
le ligament latéral et les tissus qui le recou-
vrent sont coupes.

Troisiéme temps. Le bistouri, porté en
sens rétrograde, vient occuper la face laté-
rale opposée de l'article ; 13, son tranchant
est encore tourné vers 'opérateur , mais la
lame est plus prés de lui que le manche, et
forme en arriére avec I'axe de I’os I'angle de
60 degrés. Le ligament latéral et les tissus
qui le recouvrent sont divisés. On saisitalors
par ses cotés la phalange qu'on veut empor-
ter , le bistour: en contourne la téte , glisse
sous elle parallélement a son corps dans I’é-
tendue de trois lignes, et taille un lambeau
demi-circulaire , assez grand pour couvrir
toute la solution de continuité,

Si Topérateur est trés exercé, les temps
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qut viennent d’étre décrits peuvent se ré-
duire & un seul. Les parties étant dans la
disposition énoncée, le bistouri partde gau-
che a droite , du point ot on a fini les deux
tiers de cercle que Pon vient de faire autour
de l’article, et I'instrument, en parcourant
les trois faces articulaires, affecterait suc-
cessivement et sans désemparer les positions
‘que I’on a décrites. L’incision devrait donc
encore offrir une concavité inférieure. On
se comporte ensuile comme il a éié dit ci-
dessus. S1 le doigt ne pouvait étre fléchi,
une incision demi-circulaire , se dirigeant de
gauche a droite , et partant de la face pal-
maire d’un coté, pour finir vers la face pal-
maire de l'autre, aurail avec les plis placés
vers les articles les rapports de distance
que nous avons idiqués.

M. Lisfranc a imaginé d’atlaquer les arti-
culations par leur face palmaire; vorci com-
ment 1l décrit son procédé :

La main est portée dans une forte supina-
tion; tous les doigts sont fléchis , abstraction
taite de celui surlequel on va opérer ; le chi-

rurgien applique le pouce de lamain gauche
0.
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sur le bout de la face palmaire; la seconde
phalange du doigt médius sur la face dor-
sale de l'article qu'on doit cuvrir, et avec
Paxe duquel celtte phalange forme un angle
presque droit; ainsi le doigt médius dépasse
le diamétre transversal de Particle. Alors
I'opérateur , armé d’un bistouri tenu en troi-
siéme position , met sa main en supination,
applique le plat de I'instrument sur la pulpe
de son doigt médius, situé sous I'article ; ce
doigt lui sert de point d’appui ; la pointe du
bistouri est ensuite plongée sous le pli, s’il
attaque la seconde phalange , et & une demi-
ligne plus bas, si c’est la troisiéme ; mais il
faut que 'instrument rase les faces latérales
et 'antérieure de larticulation. Quand on
commence a introduire le bistouri, le man-
che est un peu moins relevé que la pomte,
et & mesure que celle-ci pénétre dans les
tissus , I'instrument affecte la position hori-
zontale, qu’il quitte bientot, parceque , au
moment ou la pointe va sortir du co6té dia-
métralement opposé, le manche devient a
son tour plus élevé que la lame; puis l'in-
strument longe la phalange de haut en bas
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dans ’étendue d’un demi-pouce , et termine
le lambeau antérieur. Enfin, le chirurgien
porte son bistouri sur une des faces latérales
de larticle a la base du lambeau; la pointe
de Pinstrument est perpendiculaire a I’hori-
zon , et le tranchant 4 ’axe de I’articulation;
le bistouri est alors promené d’une face lalé-
rale a P'autre, en rasant le lambeau, et par-
court ainsi les deux tiers du pourtour de
Particle, qui, largement ouvert, est facile-
ment traversé. On enléve la phalange sans
faire de lambeau postérieur. Ordinairement
on ne fait point de ligatures et 'on réunit
par premiére intention; on panse avec des
bandelettes agglutinatives , des bandelettes
de cérat , de la charpie, une compresse et
une bande.

Ampulation des doigts dans leur articulation
mélacarpo-phalangienne.

{ Procéde de M. Lisfranc. )

La main est en pronation, le pouce gauche
de 'opérateur est placé sur la face dorsale du
doigt malade, et le doigt indicateur sur sa
face palmaire : on lui fait exécuter quelques
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mouvemens pour sassurer de I'articulation
que I'on touche avec le doigt indicateur de
la main gauche. On fléchit légérement sur le
mélacarpe la phalange que 'on veut empor-
ter. Alors on commence avec un hbistour:
droit tenu en troisiéme position une ncision
a plein tranchant a pen prés sur le milieu de
la téte du métacarpe, ou de I'articulation :
on incise presque parallélement a l'os du
doigt, en baissant le manche del'instrument,
que on raméne a la perpendiculaire pour
couper transversalement Pextrémité du lam-
beau, afin qu’il ne forme pas une pointe;
ensuite on baisse la main, en portant le man-
che de 'instrument vers le poignet du ma-
lade, pour faire sur la face palmaire du
doigt une incision exactement correspon-
dante a la premiére jusqu’a l'articulation.
Pour entrer dans cette articulation , 'opéra-
teur file avec le tranchant du bistour: le
long de I'os qu’il a mis a découvert , jusqu’a
ce qu’il rencontre un obstacle; c’est la téle
supérieure de la premiére phalange : il cher-
che alors a entrer, sans faire d’efforts, en te-
nant son bistour: -perpendiculairement, le
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tranchant dirigé transversalement; s’il ne
peut y parvenir, 1l essaie d’entrer un peu
plus en arriére, jusqu’a ce qu’il tombe dans
Particulation; 1l la traverse; puis , saisissant
les tégumens du coté opposé a celui paron il
est entré avec le pouce et I'indicateur de la
main gauche , pour les faire fuir devant le
bistour: , 1l engage la lame entre l'os de la
phalange et ces tégumens, 1l taille un lam-
beau de la méme longueur et de la méme
forme que le premier, en incisant d’arriére
en avant le long de 'os , et en ramenant 4 sa
_ position naturelle le doigt qu’il avait écarté
pour glisser I'instrument entre l'os et les
parties molles.

Lorsqu’on pratique cette opération sur le
doigt indicatcur ou sur le petit doigt, le lam-
heau interne du petit doigt et 'externe de
Pindicateur doivent étre plus fongs que pour
les autres doigts. i

Ordinairement on ne lie pas les artéres
aprés PFamputatien du doigt par suite d’acci-
dent; mais si ¢’est a la suite d’une inflamma-
tion qui dure depuis long-temps, il faut faire
lahigature, parceque lesartéressontbheauncoup

f
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plus volumineuses dans ce dernier cas. On
réunit par premiére intention, et, pour main-
tenir les lambeaux en contact, on rapproche
les doigts les uns des autres, que I’on assu-
jettit par un bandage , lorsque I'opération a
été faite sur le doigt médius ou annulaire. On
doitpréférer cette amputation, pour ces deux
doigts, a celle de la seconde phalange;
car le moignon qui reste dans ce dernier
cas est non seulement inuiile, mais en-
core difforme, tandis qu’aprés la premieére
- opération la difformit€é est a peine sen-
sible.

Si ’on voulait néanmoins emporter la se-
conde phalange, M. Lisfranc conseille de
pratiquer sur la face palmaire de la premiére
phalange une ou deux incisions longitudi-
nales profondes, pour déterminer’adhérence
des tendons fléchisseurs avec 'os, par le
moyen de I'inflammation que produisent ces
incisions. Quand la cicatrice est formée , on
ampute, et la premiére phalange peut cxé-
cuter les mouvemens de flexion et d’exten-
sion nécessaires.
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Amputation du pouce dans son arliculation
carpo-m céla cmyjfenne :

Quand on opére sur le pouce droit, la
main est placée en supination, etwvice versa,
si ’'on opére sur le gauche. Un aidesoutient
le poignet ; Popérateur saisitle pouce malade
avec le pouce et le doigt indicateur de la
main gauehe; puis, armé d’un bistour: a
lame droite tenu en troisiéme position , il
entre a plein tranchant dans le milieu de
’espace compris entre le pouce et le doigt
indicateur. Il incise hardiment jusqu'a I'os
trapéze, ou se rencontre l'articulation carpo-
métacarpienne , en tenantle bistouri perpen-
diculairement, la pointe tournée en haut.Ar-
rivé la, il place le tranchant du bistouri dans
ladirection de I’articulation, et 'ouvre en in-
cisant les ligamens eapsulaires. Alors, saisis-
sant les parties molles du coté externe du
métacarpe, il les fait fuir devant le tranchant
du bistouri, qu’il engage entre T'os et les
parties molles. 11 file le long du c6té externe
de Pos , et taille un lambeau proportionné a
celui du c6ié opposé. En taillant celambeau,



:,.-"2 ANUEL

il reporte dans sa position naturelle le pouce,
qu’il avait écarté pour engager I'instrument
a travers l'articulation , comme on vient de
le dire.

On lie les artéres si1 I’hémorrhagie est
abondante , et 'on réunit par premiére in-
tention.

Amputation du petit doigt dans son articu-
lation carpo-métacarpienne.

(Procede de M. Lisfrane. |

La main est mise en pronation, et soute-
nueparun aide : 'opérateur cherche d’abord
Particulation du métacarpe avec unciforme.
Pour cela, 1l file avec le doigt indicateur
dvoit ou gauche, suivant le coté sur lequel
il opére, le long du bord interne du cinquié-
me métacarpien, jusqu’a ce qu’il arrive sur
une éminence; c’est la qu’est articulation ;
il fait exécuter quelques mouvemens a 1’os
pour s’en assurer de plus en plus. Il placele
pouce gauche vers ce point sur la face dor-
sale, le doigt ind:cateur sur la palmaire, en
saisissant autant de parties molles qu’il le
peut pour les porter vers le bord cubital de
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la main. Alors, tenant un bistouri a lame
droite enpremiére position , il 'enfonce per-
pendiculairement de haut en bas, & travers
la peau et les muscles, vers le c6té interne
de Tarticulation. Il rase I'os métacarpien
avec le tranchant du bisteuri, pour tailler un
lambeau qu’il achéve en sortantun peu au-
dela de I'articulation de la téte de cet os avec
la premiére phalange.

Un aide reléve le lambeau. L’opérateur
cisséque les tégumens sur la face dorsale de
l'os, sans couper le tendon : cela fait, il en-
fonce I'imstrument de haut en bas, et un peu
obliquement de dehors en dedans, entre le
quatriéme et le cinquiéme métacarpien, de
maniére a venir sortir au coté interne et an-
térieur de ce dernier sans intéresser la peau
de la face palmaire. Pour cela, il la saisit
avec le pouce et les premiers doigts de la
main gauche, etla retire vers le c6té externe,
tandis qu’il incise d’arriére en avant a plein
tranchant entre les deux os, pour venir sor-
tir a leur extrémité phalangienne. Il porte
ensuite le plem du tranchant du bistour:
transversalement sur le coté interne de l’ar-

2
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ticulation , immédiatement vers la base du
lambeau; il entre dans cette articulation en
suivant la direction d’une ligne gui, partant
de son coté interne, viendrait aboutir a la
partie moyenne du second os du métacarpe.
1l incise les ligamens dorsaux avec la pointe
du bistouri, sans chercher a pénétrer; et,
pour diviser celui qui unit ensemble la téte
supérieure du cinquiéme et du quatriéme
métacarpien, il enfonce perpendiculairement
la pointe du bistouri au-devant de leur join-
ture; puis, lui faisant exécuter un mouvement
sur sa pointe en relevant le manche, il coupe
le ligament inter-articulaire, et articulation
ost entiérement ouverte. Alors il finit Popé-
ration en engageantle tranchant du bistour:
un peu prés de sa pointe derriére larticula-
tion , pour achever la section des muscles et
des ligamens palmaires.

On lie les vaisseaux , et on réunit par pre-
miére imtention.
Amputation des doigts en totalité dans leur

articulation métacarpo-phalangienne.
( Méthode de M. Lisfrane. )

Prenons l’npératiﬂn de la maimn gaur:he :
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elle est en pronation, assujettie par un aide;
le pouce de la main gauche de I'opérateur
est appliqué sur la face externe de articu-
lation métacarpo-phalangienne du doigt in-
dicateur; son doigt indicateur sur la face
interne de articulation métacarpo-phalan-
gienne du petit doigt. La main droite , armée
d’un couteau €troit, pratique une incision
demi-circulaire , a convexité antérieure ;
cette incision part du c6té externe et anté-
rieur du second métacarpien, longe les
points ou les doigts commencent a se dé-
tacher du métacarpe , pour venir se rendre
au coté 1nterne du cinquiéme métacarpien.
Un petit lambeau dorsal est ainsi taillé jus-
qu’a article métacarpo-phalangien : Faide
porte les tégumens en arriére : alors, 'opé-
raleur procédant encore de dedans en de-
hors, la pointe de I'instrument est prome-
née sur la face supérieure des articulations,
dans leur direction anatomique ; elle les
ouvre etles traverse. N’a-t-on pas une grande
habitude des opérations , que la pointe du
couteau entr’ouvre d’abord tous les articies
sans s’y engager profondément, et quelle



~6 MENUEL

o

soit ensuite portée successivement, non pas
entre les surfaces articulaires, mais bien sur
lIes higamens latéraux.

L’opérateur glisse ensuite 'instrument d’a-
bord sous la face palmaire des extrémités
meétacarpiennes des premiéres phalanges du
doigt indicateur et du petit doigt; il arrive
ensuite sur toutes les extrémités supérieures
et palmaires des premicres phalanges; le
poignet est porté entre la pronation et la su-
pination, l'opérateur tient les doigts malades
relevés avec le bout des siens, et fixe les
yeux sur la face palmaire de la main. Alors
le talon du couteau demeure a peu pres
immobile; tandis que la pointe incise du
bord radial au bord cubital , en suivant la
ramure qui terminc inférieurement la face
palmaire de la main : I'aide soutient d’ail-
leurs les doigts a mesure qu’ils sont détachés
et que le chirurgien fait fuir sa main vers le
co6té interne de leur articulation.

Si 'on veut opérer avec la méme main sur
lamaindroite, I’opération seracommencée par
le c6té interne, et I'on suivra en sens opposé
Jes préceptes qui viennent d’étre indiqueés.
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Chez les jeunes sujets (environ jusqu’a
’dge de puberté ), comme les extrémités ar-
ticulaires des métacarpes ne sont pas encore
ossifiées , le couteau pouvant diviser les car-
tilages, M. Lisfranc pense que ’opération
peut se faire au moins deux ou trois lignes
au-dessus de l'articulation carpo - métacar-
pienne, et que on peut gagner ainsi deux
ou trois lignes de lambeau antérieur , au-
tant de postérieur.

Cette méthode est applicable a I'amputa-
tion de deux ou trois doigts. Supposons en
effet que 'on veuille amputer le doigt mé-
dius et le doigt auriculaire de la main droite.

Le chirurgien, aprés s’étre assuré de la
profondeur des articles , saisit avec le pouce,
Pindicateur et le médius de la main gauche
les doigts qu’il veut enlever , 1l les étend;
un aide €carte les plus voisins. L’opérateur
conduit le histour: avec la main droite , en
applique la pointe sur la face palmaire et
externe de l'articulation du doigt médius ,
longe la face palmaire , arrive sur la com-
missure du petit doigt, passe sur le coté ex-
terne decette commissure ; parvenu sur la

7.
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face dorsale des deux doigts qu’il veut am-
puter, il y fait une incision semi-lunaire a
convexité antcérieure , suivant les principes
é¢noncés. Il est superflu de dire comment
on ouvre les articulations. :

On lie les artéres, puis ou réunit par pre-
miére intention , et 'on a soin de placer une
méche dans I’angle cubital de la solution de
continuité , pour ’écoulement du pus , dans
le cas ou la réunion par premiére intention
aurait échoué. Le bras est mis en écharpe.

Amputation du poignet dans Uarticulation
radio-cubito-carpienne.

Premier procédé. Un tourniquet étant ap-
plique’ sur Partére brachtale, ou celle-ci étant
comprimée par la main d’un aide , un autre
aide tientla main malade fixée dans la prona-
tien. L’opérateur porte ses deux doigts indi-
cateurs au-dessus de 'articulation, 'un sur
le radius et 'autre sur le cub:tus. Alors il
fléchit et redresse la main malade alternati-
vement, et file avec ses doigts jusque sur
Papophyse styloide du radius, sur Dexiré-
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mité de laquelle il place le bout du doigt
indicateur de la main gauche, et le pouce
correspondant sur Pextrémité de 'apophyse
styloide du cubitus, s’il opére sur le mem-
bre droit, et wvice wersa, si c’estsur le
gauche. Armé d’'un couteau étroit, il fait
une incision demi-circulaire a convexité
inférieure sur la partie dorsale du poignet,
en commencant vers son pouce et en fer-
minant vers le doigt indicateur, qui ne fuit
qua Papproche du tranchant du couteau.
I’aide porte les tégumens en haut; ensuite
Popérateur , dirigeant la lame obliquement,
entre dans ’articulation, en retournant du
point ot 1l a terminé la premiere incision
a celur o 1l Pavait commencée ; mais en
décrivant un demi - cercle en sems con-
traire, etdans la direction anatomique des
surfaces articulaires supérieures des os du
carpe. 5’1l n’avait pas réussi a ouvrir l'arti-
culation par ce mouvement de droite a gau-
che , 1l chercherait 4 y entrer en revenantde
gauche a droite sur Particulation. I article
ouvert, 1l glisse le tranchant du couteauentre
les as et les parties molles de la face pal-
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maire du carpe, et faille un lambeau propor-
tionné a I’étendue de la solution de conti-
nuité, en rasant les os et en incisant de ma-
niére a venir sortir prés de la paume de la
main. Il faut avoir soin de soulever le cou-
teau pour éviter I'os pisiforme.

Deuxieme procédé. Apres avoir trouvé les
apophyses inférieures duradius et du cubi-
tus, et placé la main entre la pronation et la
supination, D'opérateur , armé d’un couteau
étroit, plonge a plat la pointe du couteau a
travers les parties molles, en commencant
vers le bord antéricur et interne de 'apo-
physe styloide du cubitus, pour aller sortir
devant 'apophyse styloide du radius, vers
Particulation, s’il opére surle brasdroit ; il
entre au contraire du coté du radius, si c’est
sur le gauche. Ensuite 11 taille un lambeau
en incisant vers la paume de Ia main, et en
prenant les mémes précautions que dans le
cas précédent ; puis, portant le couteau sur
la face dorsale , il y fait une incision demi-
circulaire a convexité inférieure semblable
a‘celle qui se pratique dans la premiére opé-
ration. Alors, portant le tranchant au-devant
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de Papophyse styloide du radius, 1l entre
hardiment dans l’articulation, qu’il peut
traverser d’'un seul coup , s’il dirige le tran-
chant obliquement pour lui faire décrire le
demi-cercle formé par la face articulaire
supérieure des os du métacarpe.

On réunit par premiére intention apreés
avoir lié les artéres radiale, cubitale et 1n-
ter-osseuse; on laisse une méche de charpie
dans I’angle cubital de I'incision, pour faci-
hiter P’écoulement du pus, si cette réunion
venait a échouer. On met ensuite le bras en
écharpe , de maniére qu’il forme un angle
trés ouvert pour prévenir D'infiltration du
pus dans les gaines celluleuses, s1 'extrémité
du bras n’était pas assez déclive; accident
facheux, et qui n’a jamais lien en suivant
les préceptes que nous venons d’indiquer.

Ampum&'ﬂn de Uavant-bras vers son liers
inférieur avec deux lambeaux.

La main est mise entre la pronation et la
supination. On applique le tourniquet sur
Partére brachiale, ou bien elle est com-
primée par un aide, tandis qu'un autre
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tient Pavant-bras dans la position mdiqueée.
L’opérateur placé en dedans du membre,
comme dans tous les cas d’amputation de
Pavant-bras, saisit avec la main gauche
la partie qu’il veut emporter ; il enfonce la
pointe d’un couteau inter-osseux de bas en
haut &4 travers les parties molles, en com-
mencant vers le c6lé interne et antérieur
du cubitus, pour aller sortir au point cor-
respondant du c6té externe ct antérieur du
radius, en rasant les os; alors il taille un lam-
heau de la longueur d’un pouce oudeux, en
incisant vers la paume de la main. Ensuite
il pénétre de la méme maniére a travers les
parties molles de la face dorsale, en partant
du bord externe et postérieur du radius, pour
aller sortir au coté postérieur du cubitus;
puis il taille un lambeau de la méme gran-
deur que le premier. L’aide reléve ces lam-
beaux; Popérateur porte le couteau perpen-
diculairement sur la face postérieure du cu-
bitus pour inciser les tendons ct les autres
parties molles qui ne I'ont pas été d’abord ; il

introduit la pointe de l'instrument entre les -

deux os par leur face dorsale, pour diviser
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les muscles ¢t le ligament inter-osseux; il
retire le couteau, passe sur le radius en in-
cisant ce qui reste des parties molles, et in-
troduil de nouveau la pointe entre les deux
os par leur face palmaire; il lesdénude, re-
tire le couteau, et arrive sur le coté interne
et antérieur du cubitus, pour inciser ce qui
reste de parties molles. Par le moyen de cette
incision en forme de 8, il dénude entiére-
ment les os, en incisant les fibres muscu-
laires, les tendons, le ligament 1nter-osseux
et le périoste. Prenant alors une compresse
fendue , on en introduit le chef moyen dans
I’intervalle desdeux os par la face antérieure;
on le couche sur lelambeau postérieur, puis
I'on croise sur lui les deux chefslatéraux. Le
coté non fendu sert a relever le lambeau an-
téricur : les mains de I'aide pourraient a la
rigueur suppléer a la compresse. On saisit
ensuite lascie de la main droite, et marquant
avec le pouce de la main gauche I’endroit
ou l'os doit étre scié, le membre étant mis
en pronation , on scie d’abord a petits puis
a lougs traits les deux 0s en méme temps,
de maniére néan moins que la section du ra-
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dius soit achevée avant celle du cubitus,
I’articulation de ce dernier avec I’humérus
¢tant plus solide que celle du radius avec le
meéme 0s.

En faisant usage de la scie, 1ine faut jamais
peser sur elle, son propre poids étant sufli-
sant pour exercer la pression nécessaire.

On lie les artéres, ordinairement au noms«
bre de quatre : la radiale , la cubitale, et les
deux inter-osseuses. On met les deux lam-
beaux en contact pour opérer la réunion par
premiére intention, une meéche de charpie
étant placée dans ’angle cubital de la plaie.

Si I'on opére sur le membre gauche, et
que Pon veuille faire usage de la main droite,
1l faut introduire la pointe du couteau de
haut en bas, en partant dua bord externe et
antérieur du radius pour aller sortir au-de-
vant du cubitus; ef vice versa pour la face
dorsale. Ce procédé est presque générale-
ment rejeté.

Ampu&ﬁfmz circulaire dans la partie meyenne
de Pavant-bras.

Lartérebrachiale étant umnprim ée comie
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précédemment, et 'avant-bras fixé entre la
pronation et la supination par deux aides,
dont I’'un soutient le membre vers le poignet
et I’autre vers le coude, Popérateur, placé
en dedans du bras, le genou droit fixé en
terre, et armeé d’un couteau inter - osseux
qu’il saisit & pleine main, fait une incision
circulaire d’un seul trait autour du membre
jusqu’a la surface des muscles. Pour cela, il
passe le poignet sous le membre; et lui fait
exécuter un fort mouvement de pronation
pour porter le tranchant du couteau aussi
en dedans qu’il est possible de la face anté-
rieure de 'avant-bras, en passant surle ra-
dius; il applique alors le tranchant , et le ra-
meéne circulairement vers le point de départ.
L’aide refoule les tégumens vers la partie su-
peérieure , ala hauteur d’environ deux pou-
ces. L’opérateur disséque les brides qui tien-
nent encore la peauattachée a 'aponévrose :
ensuite il fait une autre incision circulaire sur
les muscles, de la méme maniére que la pré-
cédente , appliquant le couteau immédiate-
ment vers la base des tégumens rétractés,
et coupant hardiment jusqu’aux os.
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L’aide reléve les chairs, et Pop érateur fait
une troisiéme incision circulaire sur’espéce
de cone que forment sur les os les couches
musculaires profondes, quand on retire vers
Ie coude les parties dé€ja incisées. Il dénude
lesos , incise les parties inter-osseuses comme
nous 'avons dit dans l'article précédent;
puis, mettant i Pabri-de la scie les muscles
et les tégumens incisés, par le moyen de la
compresse fendue, il porte le membre en
pronation et scie les os, en suivant les
principes indiqués dans le précédent arti-
cle.

On peut aussi faire sur cet endroit I'ampu-
tation & deux lambeaux. On lie les vaisseaux,
et ’bn réunit par premiére intention, de
maniére que les angles de laplaie correspon-
dent, 'un au radius, et "autre au cubitus :
on place une méche de charpie dans I’angle
cubital. |

La méme opération peut se pratiquer plus
prés de larticulation ecubito-humeérale , si le

cas l'exige. - .
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Amputation de Uavant-bras dans Particula-
tion cubito-humérale.

Quoique la guérison se fasse ordinaire-
ment attendre assez long-temps aprés cette
op€ration, et qu’il soit peut-étre plus con-
venable de faire Pamputation de I'’humérus,
dans le cas ou 'on pourrait la faire dans
Particulation cubito - humérale, cependant
nous allons la décrire.

Procéde de M. Dupuytren. L’artere bra-
chiale est comprimée par les mains d’un aide,
ou par le tourniquet: deux autres aides sou-
tiennent le membre en supination , 'un au-
dessus et I’autre au-dessous du coude. L’opé-
rateur , placé en dedans du membre et armé
d’un couteau ordinaire 2 amputation , pénétre
i travers les partiesmolles parle coté interne
et antérieur du condyle de Phumeérus , pour
aller sortir sur le bord antérieur ducondyle
externe ; il taille un lambeau d’environ trois
pouces en rasant les os radius et cubitus , et
en dirigeant I'incision vers la main. Un des
aides reléve le lambeau: 'opérateur incise
la peau et les muscles du coté postérieur, en
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se conduisant comme pour faire une incision
circulaire , et en entrant direclement dans
Particulation du radius, sur laquelle 1l porte
d’abord le couteau. S’il n’a pas une grande
habitude des opératiens, il n’entrera dans
Particulation qu’aprés 'avoir mise a nu par
Ie moyen de I'incision antérieure et posté-
rieure , et en dirigeant son couteau un peu
obliquement versles os de ’avant-bras, dans
le sens de cette articulation. On dénude ’olé-
crane vers sa base et on le scie, pour con-
server les adhérences des tendons du muscle
triceps brachial avec cette apophyse.

Si1 ’on voulait désarticuler l'olécrane , on
inciserait Je ligament capsulaire, en portant
le manche du couteau obliquement vers la
face postérieure de Phumérus, et en faisant
filer son tranchant le long du cété interne de
’olécrane , pour diviser les tendons et le
ligament ; puis on raméne le tranchant obli-
quement sur le coté externe; on divise les
tendons du triceps et le ligament; on luxe
alors le cubitus en arriére , on engage le cou-
teau entre 'extrémité supérieure de l'apo-
physe et la surface articulaire de la tubéro-
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sité de ’humeérus, et on achéve ia section.

On lie les artéres, on réunit par premiére
intention , en laissant une méche de charpie
dans 'angle interne, pour donner un écou-
lement au pus, si la réunion venaita échouer.

Ampumtfan duw bras dans un point quelﬂﬂnque

au-dessous de Uarliculation scapulo-humé-
rale.

Le malade est assis, I’artére brachiale est
comprimée par les mains d’un aide, ou parle
moyen du tourniquet; deux aides soutiennent
le bras dans la demi-extension, 'un par sa
partie inférieure, I'autre par la supérieure.
L’opérateur est placé en dehors du membre,
le genou droit en terre et l'autre fléchi en
avant. Dans cette position, il passe la main
armée d’un couteau sous le bras malade,
lui fait exécuter un fort mouvement de pros
nation, pour venir commencer sur le coté
externe une incision circulaire qu’il termine
a 'endroit d’ou 1l é€tait parti, en se rele-
vant graduellement, & mesure qu’il incise.
L’aide, placé vers la partie supérieure, tire
les tégumens vers lui, a la hauteur d’en-

8.
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viron deux pouces, suivant I’épaisseur des
muscles ; s’1l se rencontre des brides qui re-
tiennent la peau, opérateur lesincise; puis,
reprenant sa premiére position, il fait vers
la base de la peau rétractée supérieurement
une incision circulaire en coupanthardiment
Ies muscles jusqu’a 'os. L’aide les reléve en-
core, et lopérateur applique de nouveau
Pinstrument sur la couche profonde des mus-
cles; qui forme sur I’os un cone dont la pointe
est en bas; et dirigeant le tranchant obli-
quement en haut , il fait une troisiéme inci-
sion circulaire jusqu’a 'os , qu’il dénude de
son périoste. 1l applique le pouce de la main
gauche sur le point de 'os qu’il veut scier ,
pour diriger les premiers traits de scie, saisit
- ¢et instrument de la main droite , et scie l’os
sans exercer de pression.

On lie les artéres; on réunit par premiére
intention , en rapprochant les bords de la
solution de continuité, de maniére a former
un angle antérieur et ’autre postérieur. On
laisse une méche de charpie dans I’angle
postérieur pour Pécoulement du pus, si la
réunion par premiére inlention échouait.
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On peut aussi pratiquer amputation 2

deux lambeaux sur le bras, de maniére que

leurs angles soient, 'un sur le c6té anté-

rieur, et l'autre sur le coté postérieur de
Ios.

Amputation du bras dans larticulation sca+
pulo-humérale.

Il existe un assez grand nombre de mé-
thodes et de procédés pour extirper le bras
dansson articulation scapulo-humeérale ; nous
regardons comme superflu de les décrire
tous ; ainsi nous nous bornerons a ceux qui
sont généralement suivis.

Precédé de MM. Béclard et Dupuylren.
L’artére sous-claviére est comprimée par un
aide contre la premiére céte, au-dessus de la
clavicule; un autre aide tient le bras relevé
presque a angle droit sur le tronc; I'opéra-
teur applique le talon du couteau sur la partie
moyenne de 'extrémité libre de I’acromion ;
il le dirige en bas et en arriére, et aprés lui
avoir fait parcourir Pespace d’environ deux
pouces, il les dirige vers le creux de Iais-
selle dont il divise le bord postérieur au

-
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point que rencontrerait une ligne partant du
centre de l'articulation, et formant un angle
d’environ 4o degrés avec I'axe de I'épaule,
pour former un lambeau postérieur ; alors le
coté externe et postérieur de l'articulation
parait a découvert. L’opérateur change le
couteau de main, fait une seconde 1ncision
qui, partant du méme point de I'acromion
‘et pratiquée de la méme maniére, va diviser
le bord antérieur de l’aisselle, pour former
le lambeau antérieur. On reléve les deux
lambeaux; puis, aprés avoir coupé la cap-
sule et les tendons qui s’insérent sur la téte
de ’humérus, 'opérateur passe le coutean
-entre I'os et la cavité glénoide , et sépare le
bras du tronc, en taillant un petit lambeaun
inférieur qui renferme 'artére et le plexus
brachial.

Procédé de M. Larrey. Le malade étant
convenablement assis sur un tabouret, on
fait une incision longitudinale, depuis Pacro-
mion jusqu’a un pouce environ au-dessous
du col de ’humérus, de maniére a diviser
le deltoide jusqu’a l'os en deux parties;
égales. « Aprés cette premiére incision, dit
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M. Larrey , je fais tirer par un aide la peau
du bras vers lépaule, et je forme les
deux lambeaux antérieur et postérieur
par deux coupes obliques de dedans en de-
hors, et en bas; de maniére que les deux
tendons du grand pectoral'et grand dorsal
soient compris dans cette section. Onn’a pas
a craindre de toucher les vaisseaux axillai-
res , parcequ’ils sont hors de la portée de la
pointe de I'instrument; on coupe les adhé-
rences celluleuses de ces lambeaux, on les
fait relever par laide qui comprime en
méme temps les deux artéres circonflexes
coupées, et toute P’articulation scapulaire
se trouve a découvert. Par un troisiéme coup
de couteau porté circulairement sur la téte
de ’humérus, on coupe la capsule articu-
laire etles tendons qui Pavoisinent; on écarte
un peu la téte de cet os en dehors, et 'on
glisse le couteau a sa partie postérieure pour
achever la section des attaches tendineuses
et ligamenteuses de ce coté. L’aide porte im-
médiatement les premiers doigts de ses deux
mains sur le plexus brachial pour comprimer
Partere, et se rendre maitre dusang ; enfin,
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on détourne le tranchant du couteau en ar-
riére, et 'on coupe auniveau des angles in-
férieurs des deux lambeaux, etau-devant des
deux doigtsde l'aide, toutle paquet des vais-
seaux axillaires. L’opéré ne perd pas une
goutte de sang; et, sans faire cesser la com-
pression, on découvre facilement I'exiré-
mité de lartére axillaire, que l'on saisit
avec une pince a disséquer , pour en faire la
ligature immédiate : il ne reste plus que les
circonflexesa lier, etl’'opération est terminée.»
*Procédé de M. Lisfranc.Ce procédé I'em-
porte sur tous les autres par la promptitude
avec laquelle on peut exécuter. Un chirur-
gien exercé peut détacher le bras dans I'es-
pace de quatre a cinq secondes. Nous 'allons
le donner tel qu’il est déerit par l'auteur.
Premier temps. Veut-on extirper le bras
gauche , on tient la partie supérieure éloi-
gnée du tronc de trois ou quatre pouces.
Le chirurgien se place derriére le malade,
embrasse le moignon de ’épaule avecla main
gauche; le pouce est situé sur la face posté-
rieure de ’humeérus; les doigts indicateur et
médius sont placés sur 'espace triangulaire
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compris entre lextrémité scapulaire de la
clavicule , "apophyse coracoide et la téte de
’humérus. Alors I'opérateur prend avec la
main droite un couteau inter-osseux, long
de 8 pouces, large de 8 lignes environ, le
plonge ; parallélement & Phumérus , au cété
externe du bord postérieur de l'aisselle, de-
vant les tendons grand dorsal et grand rond.
La lame formeavec 'axe de I'épaule un angle
de 45°; le couteau longe la face posté-
rieure et externe de I’bumérus, et arrive
sous la vetite acromio-claviculaire ; alors on
Iwm fait exécuter un mouvement de bascule,
2 l'aide duquel sa pointe est légérement
abaissée , son manche relevé et écarté de
deux ou trois pouces du bras jusqu’au point
otl 'instrument forme avec ’axe de articu
lation un angle de 30 & 35°. Ensuite le
chirurgien presse directement sur le cou-
teau qui, traversant I'article, va sortir au
c6té externe de Pespace triangulaire dont on
vient de parler; enfin, tandis que le manche
de Pinstrument demeure a peu prés immo-
bile, le bout de la lame incise de dedans en
dehors , un peude bas en haut, et contourne
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la téte de l'os; aussitot qu’il est dégagé
d’entre clle et I'acromion, il marche sur la
méme ligne que le talon; I'instrument suit
le coté externe du hras, et termine le lam-
beau a trois pouces de I’articulation. Un aide
reléve a I'instant ce lambeau.

Second temps. L’opérateur tenant la main
basse et incisant du talon a la pointe du
couteau, le glisse d’arriére en avant au coté
interne de la téte de ’humérus; l'instru-
ment, dont le manche devient perpendicu-
laire a I’horizon, longe l'os jusqu’a trois
pouces au- dessous de Iarticulation; et
avant que le chirurgien, par une incision
perpendiculaire a4 I'axe des fibres muscu-
laires, n’achéve de détacher le bras, un
aide placé derriére le malade comprime P’ar-
tére axillaire entre ses pouces appliqués sur
la face saignante du lambeau, et les quatre
derniers doigts de chaque main fixés sur les
tégumens de la face interne et antérieure du
membre.

Dans le lambean postérieur entrent les
extrémités externes du grand dorsal, du
grand et petit rond, du sus et sous-€pi-
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neux, de la longue portion du biceps, le
prolongement scapulaire du triceps, toute
la portion acromiale du deltoide , et presque
toute celle qui s’attache a la clavicule en
dehors de ’apophyse coracoide.

Le lambeau antérieur est formé par le
reste de la portion claviculaire du deltoide,
par le grand pectoral , par la partie cora-
coide du biceps, par le coraco-brachial,
par une partie du triceps , les nerfs et les
vaisseaux axillaires.

Si I’on veut enlever le bras droit avec la
main droite , au licu de commencer opéra-
tion par la partie postérieure , on entre dans
Particle par la région antérieure, en suivant
en sens oppos€é les préceptes qui viennent
d’étre tracés.

On peut encore pratiquer 'opération sur
ce bras de la méme maniére que sur autre,
en tenant I'instrument avec la main gauche.
L’opérateur est placé derriére le malade , et
fait son lambeau postérieur d’aprés les prin-
cipes €tablis plus haut. Le lambeau interne
se fait aussi d’aprés Ies mémes principes. Il
est encore aisé d’altaquer I'articulation sca-

9
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pulo-humeérale droite par sa partie posté-
rieure avec la main droite. Aprés avoir fait
le lambeau postérieur, comme quand on
opére sur le bras gauche, le chirurgien se
perte rapidement au c6té interne du mem-
bre , pour pratiquer le lambeau interne.

D’aprés les observations de M. le pro-
fesseur Serres sur les lois de I'ostéo-
génie, il résulte que le sommet de l’acro-
mion reste cartilagineux jusqu’a 'age de 14
a 15 ans, et souvent au-dela : la longueur
de ce cartilage est telle qu’il recouvre la
téte de ’humecrus, et que les points ossifiés
de cette apophyse ne s’avancent que d’une
ligne ou deux sur 'extrémité supérieure de
I’os du bras; l'extrémité scapulaire de Ia
clavicule reste aussi cartilagineuse , mais
dans une moindre étendue. Lors donec qu’on
a affaire & un sujet jeune, et jusqu’a cet age,
on pourra se dispenser d’introduire le cou-
teau entre ’acromion ct la téie de Phumérus,
et exécuter I'opération comme I’expose en-
core M. Lisfranc. |

Quelle que soit Tattitude affectée par le
bras, japplique, dit-il, le talon du couteau

=
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& amputation au coté externe du sommet de
Papophyse coracoide, je le dirige en bas,
en arriére, et apres lui avoir fait parcourir
I’étendue d’environ deux pouces, je le con-
duis en remontant vers le creux de 'aisselle
dont il divise le bord supérieur au point que
rencontrerait une ligne partant du centre de
I’articulation, et formant un angle de 4o°
avec I'axe de Pépaule : ainsi on forme des
deux tiers du deltoide, d’une partie du grand
et du petit rond , du grand dorsal, de la
longue portion du triceps , un lambeau qu’on
reléve. Dans le second temps de opération,
que la capsule ait ou n’ait pas été ouverte,
il est fort aisé de traverser directement I'ar-
ticle. Pour cela on coupe hardiment les car-
tilages acromion et claviculaire, et on entre
dans Particulation. On pratique le lambean
interne eomme quand on opére sur la-
dulte.

Aprés avoir lié les artéres et mettoyé la
plaie , on place quelques boulettes de charpie
dans son fond , et P’on rapproche les lam-
beaux de maniére & les maintenir dans cette
sitnation avec des bandelettes agglutinatives.
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On les couvre de charpie et de compresses
longuettes , ei 'on soutient le tout au moyen
d’uue_ grande bande médiocrement serrée.
On ne tentera jamais la réunion immédiate.

AMPUTATIONS DES EXTREMITES INFERIEURES.

Amputation partielle des orteils dans leur
arliculation mf;"mmr.m—pkafaugfe nne.

Il vaut mieux extirper l'orteil en entier,
lors méme que 'amputationd’une seule pha-
lange suffirait pour remédier a l'accident
ou a la maladie, parceque le moignon qui
reste est plus incommode qu’il n’est utile.

Pour I’extirpation des orteils, on suit les
mémes principes que pour celle des doigts
dans leur articulation métacarpo-phalan-
gienne : la seule différence est que l'on
doit commencer I'incision avec la pointe du
bistouri, au lieu du plein du tranchant,
et que I'on dirige I'incision parallélement a
’'os , jusqu’a ce qu’on arrive sur larticie
opposé , qui est situé beaucoup plus profon-
dément ; puis on glisse la pointe du bis-
tour: entre les deux tétes articulaires; on
contourne en partie celle de la phalange que
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I’on veut détacher, et 'on achéve comme il
a é1é dit pour les doigts. ( Voy. cet article

pag. )

Amputation des orteils en totalité.

Elle se fait d’aprés les mémes principes
que celle des doigts : la seule différence est
que le gros orteil est compris dans cette am-
putation , au lieu que , dans Pamputation des
doigts en totalité, le pduce ne se trouve pas
compris. 5’1l s’agissait d’un jeune sujet, jus-
qu’a ’age de puberté environ ; comme les ex-
trémités metatarsiennes sont encore a I’état
cartilagineux, c’est le cas de suivre les-prin-
cipes indiqués a I’ occasion de I'amputation
des doigts en totalité. C’est encore sur les
lois de lostéogénie établies Pa-r M. le pro-
fesseur Serres , que M. Lisfranc a basé son
procédé opératoire jusqu’a I’age dont nous
parlons. ( Voy. amput. des doigts en totalité,
pag. 74-)

Amputation des premier el cinquiéme méia-
tarsiens dans la conlinuité de los.

Cette opération se pratigque principalement
9.
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a I'occasion de la carie de I’es , lorsque l'on
peut s’assurer de I’étendue de la maladie.
M. Lasfranc emploie le procédé suivant.

Supposons la résection du premier méta-
tarsien gauche.

Premier procédé Le pied €tant placé sur
une table et fixé par un aide, Popérateur
saisit les tégumens et les muscles situés au
coté interne de l'os avec le pouce et les
premiers doigts de la main gauche et les
porte en dedans autant qu’il est possible,
pour avoir un lambeau d’une épaisseur con-
venable. Alors 1l plonge perpendiculaire-
ment de haut en bas la pointe d’un bistour:
tenu en troisieme position entre le coté in-
terne de l'os et les parties molles qu’il tient
avec la main gauche , immédiatement der-
riére le point malade ; 1l taille un lambeaun
le long de cet os, en dirigeant son incision
vers lorteil pour venir sortir un peu au-
deld de Particulation de la pr{:mié-re pha-
lange avec le métatarsien. De la base de ce
lambeau , que 'aide reléve, 1l fait partir une
autre incision qui croise I’os un peu oblique-
ment en dehors par sa face supérieure, ct
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qui vient aboutir au c6té interne et supérieur
de D’articulation métatarso-phalangienne du
premierorteil. On peut encore, sans pratiquer
cette seconde incision , disséquer la peau de=
puis la base dulambeau jusqu’a 'articulation
indiquée, et ]a faire porter en dehors par un
aide. Aprés cela, opérateur porte le tran-
chantdu bistouri entre les deux métatarsiens,
a quelqueslignesau-devantdelabase dulam-
heau, cn introduisantla pointe par le coté ex-
terne et supéricur dupremier de ces deuxos,
pour venir sortir obliquement au coté externe
et plantaire , sans intéresser la peauni d’'un
c6té ni de 'autre; puis 1l coupe directement
jusqu’a la réunion des orteils , ou il sort. Il
dénude ensuite 1’os circulairement et obli-
quement de la base du lambeaun interne a
quelques lignes au-devant de ce lambeau,
sur la face supérieure et le c6té interne de
I'os ; ¢’est le plus difficile de opération. Ce-
pendant on y parvient sans peine en intro-
duisant a plat la lame d’un bistouri trés
étroit entre les deux métatarsiens , et en tour-
nant ensuite le tranchant contre le point de
Pos que 'on veut dénuder , pour inciser al-



104 MANUEL

ternativement de haut en bas™ les parties
molles qui y sont adhérentes. On retire le
bistouri pour dénuder I’os sur son bord libre;
puis on place une lame de plomb entre les
deux os. On saisit une petite scie avec la
main droite, on 'applique sur l'os vers la
base du lambeau, et on le scie obliqguement
d’arriére en avant, et du bord interne a
I’externe , dans le sens qu’il a été dénudé.
I’obliquité sera proportionuée a I’épaisseur
de los.

On lie les artéres, s’il est besoin; on réu-
nit par premiére intention , et 'on maintient
la réunion avec des bandelettes agglutina-
tives.

Second procédé. I’ opérateur fait partir une
incision de la face dorsale et moyenne de l'os,
immeédiatement derriére le point malade ;
il la dirige obliquement vers le c6té interne,
et vient aboutir sur le c6té inférieur et in-
terne un peu au-devant de l'articulation
métatarso-phalangienne ; une seconde inci-
sion , partant du méme point, est dirigée
obliquement sur le c6té opposé pour venir
joindre la premiére sur la face plantaire.
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Ces deux incisions circonscrivent ainsi un
lambeau triangulaire sur la face dorsale du
métatarse. On disséque ensuite comme dans
le premier cas; on dénude I'os obliquement
d’arriére en avant, etle reste deopération
s’achéve absolument comme nous 'avons dit
plus haut. |
Ces principes s’appliquent tous a la ré-
section du cinquiéme métatarsien; seule-
ment la dénudation et la section de I'os seront
un peu moins obliques, a cause de son plus
petit diametre.

Amputation des deux premiers métatarsiens
dans leur articulation avec le tarse.

Procédés de M. Béclard. On peut, au lieu
de faire 'opération comme elle vient d’étre
décrite dans ’article précédent, désarticuler
un ou deux des métatarsiens , suivant I’éten-
duede la maladie. Supposonsque l'on veuille
emporter les deux premiers, voict comment
on y procede :

Le malade placé convenablement et l'arti-
culation du premier métatarsien avec le
grand cunéiforme étant trouvée d’aprés les
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réglesindiquées dans 'article suivant, I'opé-
rateur embrasse avec la main gauche le pied
malade , le pouce ou I’indicateur fixé sur ar-
ticulation du premier métatarsien. Tenant

alors le couteau de la main droite , il en porte

Ia pointe sur le premier espace inter-osseux ,
a six lignes au-devant des surfaces articu-
laires. De ce point partent diverses inci-
sions : une premiére est dirigée obliquement
en avant et en dehors jusqu’a la deuxiéme
commissure des orteils et est prolongée sous.
les deux premiers dans le silion qui les sépare
de la plante du pied, pour la terminer sur
le coté interne de la premiére phalange du

gros orteil. Une deuxiéme incision, partie de

ce dernier point,revientsur le dos du pied,
croise le premier métatarsien et se termine au
point de départ de la premiére. Du sommet
du triangle formé par ces deux incisions on
en fait partir deux autres obhiques de 12 a 15
lignes ; I'une, prelongée en dedans et en ar-
riére , forme avec le diamétre transversal
du pied un angle de 30°; la deuxiéme, incli-
née en dehors et en arriére, fait avec la
méme ligne un angle de 45°. Par ce moyen

ER s—————
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on taille un deuxiéme lambeau angulaire
dont le sommet est opposé€ a celur du premier,
et dont la base correspond aux deux premiers
os du métatarse.

Pour isoler les deux os que I'on veut en-
lever , on disséque d’abord les tégumens qui
recouvrent en dehors le second métatarsien,
et on pénétre dans le second espace inter-
osseux pour détacher les muscles qui s’y
rencontrent : on continue ensuite a séparer
les tégumens sous les extrémités antérieures
des métatarsiens, et de l& sur tout le ¢o6té
mterne du premier jusqu’a son extrémité pos-
térieure. On rameéne le couteau dans ’espace
inter-osseux, on circonscrit en dessous la
téte des deux métatarsiens, et 'on coupe d’un
seul coup les tendons qui s’y rendent ainsi
qu’aux phalanges. 1l est facile alors de sé-
parer des os toutes les parties molles qui for-
ment la partie interne de la plante du pied
jusqu’aux articulations de ces os avec ceux
du tarse.

Revenant ensuite sur le dos du pied, on
disséque le petit lambeau postérieur qui re-
couvre les articulations ; on coupe successi-
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vement les ligamens qui se rendent des trois
cunéiformes au deuxiéme métatarsien , celui
qui du premier cunéiforme se rend au pre-
mier os du métatarse , et enfin les deux inter-
osseux qui unissent le troisiéme os au
deuxiéme , et ce dernier au premier cunéi-
forme. En luxant légérement, Particulation
s‘ouvre , et 'on achéve I’extirpation des os
par la section des ligamens plantaires et le
tendon du long péronier latéral.

Si I'on craignait que la saillie du premier
cunéiforme nec s’opposit a la réunion con-
venable des parties molles, on devrait I’a-
battre avec une scie, chez ’adulte , ou avee
un couteau bien acéré chez les jeunes sujets.

Dans le cas ou l'on voudrait extirper le
quatriéme et le cinquiémne os du metatarse,
on procederait de la maniére suivante.: -

Le couteau porté sur le troisiéme espace
inter-osseux, trois lignes au-dessous de
Particulation postérieu re duquatrié me me-
tatarsien , on incise jusqu’a la troisiéme com-
missure , et passant sous les orteils dans le
sillon qui les sépare de la plante du pied , on
achéve lincision sur le coié externe de la
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premiére phalange du petit orteil. Du point
de départ de cette premiére incision , on en
fait une autre oblique en arriére et en
dehors, dans la direction des articulations’
cuboido-métatarsiennes , jusqu’au bord du
péronier. De la réunion du tiers interne de
cette incision avec ses deux tiers externes,
on en fait partir une troisiéme qui se dirige
en avant et en dehors , pour aller se termi-
ner dans lextrémité de la pvemmére sur le
coté du pelit orteil. On sépare ensuite les
chairs tout le long du cété externe du cin-
quiéme os du métatarse , puis en devant sous
les orteils et dans le troisiéme espace inter-
osseux. On coupe en devant, en ¢irconscri-
vant les os , les attaches des muscles, et I'on
acheéve d’isoler de toutes parts. Enfin , cou-
pant les ligamens transverse et inter-osseux
qui unissent le quatriéme os au treisiéme ,
les ligamens dorsaux qui vont au cuboide,
le tendon du péronier antérieur , les articu-
lations s’ouvrent, et 'on termine 'opération
en coupant les ligamens plantaires, et tout
ce qui tient ericore les os attachés au reste
du pied:

10
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Si ’on ne voulait désarticuler que le pre-

-mier mélatarsien , il ne serait pas nécessaire -

de faire les deux incisions obliques posté-
rieures, comme dans le cas de desarticulation
“des deux premiers métatarsiens ; il suffirait
de commencer la premiére incision dans le
premier espace inter-osseux a la hauteur de
Particulation du premier métatarsien, et de
terminer la deuxiéme au méme point, a
angle un peu ouvert : écartement du lam-
beau interne , aprés I'entier isolement de I'os,
serait assez grand pour permettre la désarti-
culation, ainsi que I’a fait plusieurs fois sur
le cadavre M. Mirault, dont nous empruntons

cette descriptiun. Il est facile de concevoir

comment on devrait se comporter, si 'on
voulait extirper le cinquiéme métatarsien
1solément.

Amputation partielle du pied dans sonr
articulation tarso-métatarsienne.
- ( Méthode de M. Lisfranc. )

Le malade étant couché sur son lit, ou

placé sur une chaise, on applique le tourni-
quet sur Partére fémorale , ou bien elle est
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comprimée par un aide : unautreaide soutient
fortement le pied dans sa situation naturelle.
Supposons Popération du pied droit: le chi-
rurgien file, avec le doigt indicateur de la
main gauche , le long du c6té externe du cin-
quiéme métatarsien jusqu’a ce qu’il arrive
sur la tubérosité ou cet os s’articule avec le
cuboide. Il place le pouce de la main gauche
sur cette tubérosité ; puis il porte de la méme
maniére 'indicateur de la main droite surle
coté interne du premier métatarsien, et file
le long de cet os jusqu’a ce qu’il arrive sur
son articulation tarso-mélatarsienne; s’il ne
peut recomnaitre cette articulation paf ce
moyen , 1l fait partir de la tubérosité sur
laquelle son pouce est appliqué une ligne
qu’il suppose dirigée transversalement sur la
face dorsale, et perpendiculairement a P’axe
du pied ; c’est a un demi-pouce au-devant de
cette ligne que se trouve Particulation de la
téte du premier métatarsien avec le grand cu-
néiforme. L'opérateur place 'indicateur de
la main gauche sur ce point, le pouce restant
fixé sur la tubérosité du c61é opposé. Alors,
saisissant avec la main droite un couteau
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étroit , court et bien acéré, il fait sur le dos
du pied une incision semi-lunaire a convexité
antérieure ; en commencant vers son pouce,
pour arriver vers son doigt indicateur , qui
ne fuit que pour faire place au tranchant du
couteau. Un aide retire la peau vers la
jambe. Saisissant alors le pied & pleine main
par sa face dorsale, comme pour le luxer,
Popérateur coupe avec la pointe du couteau
les ligamens qui lient le cinquiéme métatar-
sien avec le cuboide ; il entre a plein tran-
chant dans I'articulation de ces deux os par
le c6té externe du pied, en donnant au tran-
chant du couteau la direction d’une ligne
qui irait aboutir du cété externe de cette arti-
culation a Pextrémité antérieure du premier
métatarsien. Ayant ensuile coupé les liga-
mens qui unissentles deux métatarsiens sui-
vans aux os cuboides, en donnant au cou-
teau une direction moins oblique, il porte
Pinstrument perpendiculairement sur le c6té
interne ; la pointe dirigée en haut ouvre 'ar-
ticulation tarso-métatarsienne du premier
meétatarsien , en coupant dans le sens d’une
ligue qui, partant du bord interne de cette
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articulation, viendrait passer sur la partie
moyenne du cinquieme os du métatarse.
Changeant alors la direction de instrument,
dont il tourne le dos vers sa poitrine, il en
plonge la pointe de haut en bas, entre la
saillie du premier cunéiforme et le second
métatarsien ; puis, par un effort assez consi-
dérable , 1l reléve le manche du couteau ; quu
décrit un arc de cercle, pour couper les li-
gamens inter-articulaires qui unissent ces
deux os. Avec la pointe du couteau il coupe
ensuite le ligament qui unit supérieurement
la téte du second métatarsien au second cu-
néiforme. Il luxe alors fortement le pied,
pour ouvrir les articulations , coupe les li-
gamens inter-articulaires , en promenant a
plusieurs reprises la pointe du couteau dans
Pouverture. Lorsque 'articulation est com-
plétement ouverte , 1l glisse le couteau entre
la face inféricure des os du métatarse et les
parties molles qui leur sont adhérentes, le
tranchant étant dirigé vers les orteils,
et taille un lambeau d’une grandeur-
telle, qu’il puisse remonter jusque sur le
hord supérieur de la solution de continuité.

I0.
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Si Pon agit sur le pied gauche , on com-
mence la premiére incision par le c6té interne.

Si 'on opére sur un jeune sujet, avant
I’age de puberté , comme la saillie formée
par le grand cunéiforme est encore cartila-
gineuse , on traverse cette saillie avecle tran-
chant du couteau, a peu prés sur la méme
ligne que se trouve l’articulation des second,
troisiéme et quatriéme métatarsiens. Cette
résection sera d’autant plus facile a exécuter
que le sujetsera moins avancé€ en age.

On lie les artéres, et 'on réunit par pre-
miére intention, au moyen de bandelettes
agglutinatives, en laissant une méche de
charpie dans I'angle externe et inférieur de
Pincision , pour I’éco ulement du pus, si la
réunion immédiate venait a échouer.

A mpuhtifaﬁ partielle du pied dans Uarticula-
tion de Uastragale et du calcanéum avec
le scaphoide et le cuboide.

Cette opcration porte le nom de Ghopart,
qul passe pour I'avoir pratiquée le premier.
M. Lisfranc la fait exécuter de la maniére
suivante :
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Le pied étant mis dans sa situation natu-
relle , sur le hord d’un lit ou d’une table , et
assujetti par un aide, on cherche I’articula-
tion. Pour cela, en supposant qu’il opére sur
le pied droit, le chirurgien file avec le bout
du doigtindicateur de la main droite, depuis
la malléole interne jusqu’a ce qu’il rencontre,
en descendant, la saillie formée par le sca-
phoide au c6t€ interne du pied; c’estla que
se rencontre 'article. '

I’articulation du cuboide avec le calca-
néum vers le coté externe se trouve constam-
ment a un demi-pouce en arriére de la saillie
formée par I’extrémité€ postérieure et externe
du cinquieme mélatarsien. Ces deux points
opposés €lant fixés, I'un par le pouce de la
main gauche, et Pautre par I'indicateur de la
méme main, tandis que la face plantaire du
pied est fortement saisie par la paume de la
main et les autres doigts, opérateur, armé
d’un couteau a lame étroite , fait une incision
semi-lunaire a convexité antérieure, qui, par-
tant du point o est fixé le pouce, vient
- aboutir au doigtindicateur, qui ne doit fuir
gquwa lapproche du tranchant du couteau.
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Il entre dans larticulation™ astragalo-sca-
phoidienne , en dirigeant le tranchant obli-
quement dans le sens d’une ligne qui, da
c6té interne de cette articulation, viendrait
tomber sur Pextrémité cuboidienne du cin-
qﬁiéme métatarsien. Il luxe le pied pour en-
tr’ouvrir Particulation , coupe les ligamens
dorsaux avee la pointe de'instrument , entre
transversalement de dehors en dedans dans
Particulation calcanéo-cuboidienne , luxe de
nouveau , coupe avec la pointe de I'instru-
ment le fort ligament inter-articulaire, et,
Particulation étant largement ouverte, il
engage le plein du couteau entre la face in-
férieure du scaphoide et du cuboide et les
parties molles qui leur sont adhérentes, et,
taille d’arriére en avant un lambeau capable
de recouvrir toute la solution de continuité,
en évitant les tubérosités du scaphoide et du
cuboide des premier et troisiéme métatar-
s—iéi):s, et en ramenant pour cela le pied a sa
Pﬁsition naturelle.

On lie les artéres , et 'on réunit immeédia-
tement au moyen de bandelettes agglutina-
tives, en laissant une méche de charpie
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dans 'angle externe et inférieur de la solu-
tion de continuité, pour ’écoulement du pus,
s1 la réunion immédiate venait A échouer.

Amputationde lajambe avec un seul lambeau.

Cette opération ne se pratique guére que
vers la partie supérieure du tiers inférieur
de la jambe. % |

Le malade est couché en supination sur le
bord d’'un lit ou d’une table, et la jambe
soutenue par deux aides. L’artére fémorale
élant comprimée avec un tourniquet placé
vers les deux tiers inférieurs de la cuisse ,
immédiatemeut avant qu’elle traverse le
tendon du muscle tricepé, ou par la man
d’'un aide vers sa partie sup€rieure , et méme
vers son passage a travers le 1_:e_11d0n du
muscle triceps, sile sujet est maigre , Popé-
rateur, placé en dedans du membre , saisit
la jambe avec la main gauche , en placantle
pouce sur le bord interne du tibia, et 'in-
dicateur sur le péroné; puis; avec un cou-
teauinter-osseux qu’il tient de la main droite,
1l fait sur la face antérieure de la jambe une
mcision transversale qui, partant de son
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doigt indicateur , vient aboutir au pouce
gauche fixé comme nous ’avons dit; intro-
duisant ensuite la pointe du couteau par
I’angle interne de I'incision, et allant sortir
a Pangle opposé, enrasant la face postérieure
du tibia et du péroné, il taille un lambeau
proportionné a P’épaisseur du membre , et
dirige le couteau , en incisant vers 'extrémité
inférieure, le long des os. Un aide reléve le
lambeau. L’opérateur applique le tranchant
du couteau sur la face postérieure et externe
du péroné, coupe ce qui reste de parties
molles , jusqu’a ce que la pointe de 'instru-
ment rencontre 'espace inter-osseux , entre
dans cet espace , et divise toutes les parties
molles qui s’y trouvent. Il dégage ensuite le
couteau d’entre les deux os, passe sur le ti-
bia, le dénude de son périoste, entre de
nouveau dans ’espace inter-osseux, se con-
duit comme auparavant,retire 'instrument,
et achéve de dénuder la partie postérieure
du tibia. Lorsque la dénudation des os est
exactement faite , on emploie un rétracteur
fendu en deux, de maniére a former trois
lanieres, dontla moyenne passe entre les
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deux os; la partie non fendue enferme exac-
tement les muscles du mollet, et les garantit
de Paction de Ia scie. On saisit ce dernier
instrumentavec la main droite ; on’applique
sur le péroné€ etle tibia au coté externe de
la jambe, a la hauteur de la base du lambeau,
et 'on scie de maniére a achever la section
du péroné avant celle du tibia, en se diri-
geant d’ailleurs d’aprés les principes €tablis
pour faire usage de la scie. Il est des chirur-
giens qui ont’habitude de scier en biseau le
bout saillant de la créte du tibia. Ce moyen
convient surtout chez les sujets extrémement
maigres.On lie les artéres tibiales antérieure,
postérieure et pé€roniére; on recouvre les
os avec le lambeau, et 'on réunit par pre-
miere 1ntention , une méche de charpie étant
placée dans celur des angles de la plaie gui
recoit les chefs des ligatures, pour faciliter
Pécoulement du pus, sila réunion immédiate
n’avait pas lieu. Lorsque la jambe a été cou-
pee preés de son extrémité , on peut, a la ma-
niére des Anglais , lui adopter une jambe ar-
tificielle qui recoit extrémité du moignon
au lien du genou. {0

F
AR )
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Amputation circulaire de la jambe d quatre
pouces au-dessous de Uarticulation du
genou.

Tout étant diSposé comme dans l2 cas preé-=
cédent, Popérateur , armé d’un couteau inter-
osseux , fait d’abord une incision circulaire
pour couper la peau, & deux pouces environ
au-dessous du point ou les os doivent étre
sciés, une seconde pour couper les mus-
cles, et enfin une troisiéme pour couper
leurs couches profondes, en se econduisant
d’aprés les principes énoncés dans Particle
précédent. Comme il ne se trouverait pas une
assez grande quantité de parties molles pour
recouvrir I'extrémité antérieure du moignon,
il faut avoir la précaution de les détacher an
moyen de deuxineisions verticales, pratiquégs
'une au cété externe dutibia, et 'autre au cété
interne du péroné. Le reste de I'opération est
enticrement semblable & celle déerite dans
P’article précédent.

Dans cette opération, on doit laisser un mor-
gnon d’environ quaire pouces, pourl’applica-
tion de la jambe artificielle sur le genou.
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Les ligatures étant appliquées, on réunit
les bords de la solution de continuité, de
maniére a former un angle antérieur et un
postérieur , en sorte que la plaie forme une
ligne dans la direction du tibla au péroné.
Cependant Richerand préfére la direction
transversale. On place une méche de charpie,
ainst que les chefs des hgatm es, dans I’angle
le plus déclive , pour I’écoulement du pus.
Il faut disposer les bandelettes ~agglutina-
tives de maniére qu’elles ne compriment nul-
lement la peau contre le tibia, parceque
cette pression peut déterminer Daltération

des tégumens , ainsi que la saillie etla nécrose
de Dos.

Amputation de la jambe dans Uarliculation
du genou.

Quoique nous soyons persuadé que dans
tous les cas cette opération est beaucoup plus
dangereuse que celle de la cuisse, et qu’il
faut par conséquent donner la préférence a
celle-ci , néanmoins nous allons la décrire.

L’artére fémorale étant comprimée et le
malade couché en supination sur un lit ou

II
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une table, de facon que la cuisse en dépasse
un peu le bord, le chirurgien fléchit la
jamabe sur la cuisse presque a angle droit,
et fait avec un couteau a amputation une
incision profonde, de maniére a entrer direc-
tement dans Particulation , en coupant d’un
condyle a I'autre du fémur, au-dessous de la
pointe de la rotule. L’articulation s’entr’ou-
vre ; il coupe les ligamens cruciaux avec la
pointe de linstrument, en évitant l'artére
poplitée. Alorsilfait une secondesection , en
partant d’'un des angles et allant aboutir a
I’angle opposé de la premiére incision , mais
en passant au-dessus de la rotule. Ensuite il
fléchit la jambe plus fortement encore sur la
cuisse, et fait une incision autour du fémur,
immédiatement au-dessus des condyles; puis
il dénude entiérement l'os & cet endroit, en
évitant soigneusement l’artére, et le scie
transversalement. L’extrémité inférieure du
fémur et la rotule étant ainsi emportées ,
Pextrémité supérieure du tibia doit étre exac-
tement dénudée un peu au-dessous de sa
surface articulaire, en faisant, a plusieurs
reprises, une incision circulaire autour de
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cette partie ; on scie ensuite transversalement
sur la ligne qui a été mise a nu, avec la
précaution d’éviter I'artére poplitée. On re-
dresse alors la jambe pour mettre en contact
les deux extrémités sciées, et on applique
un appareil comme dans le cas de fracture,
mais en mettant tout le membre dans I'ex-
tension.

~ Nous pensons qu’il y a plus que de la té-
merité a tenter cette opération , dans quelque
circonstance que ce soit.

Amputation de la cuisse dans la conlinuité
de los avec deux lambeaux.

Lemalade est ordinairement assis sur le bord
d’une table , le dos appuyé contre un matelas
ou un oreiller; le tourniquet est appliqué aussi
haut que possible sur le trajet de I'artére fé-
morale, ou bien unaide‘exerce la coinpression
contre I’os du pubis, avec ses doigts , ou avec
la pelotte. Un second aide soutient la jambe.
L’opérateur , placé en dehors du membre, et
armé d'un grand couteau , fait le lambeau
interne le premier, en plongeant la pointe
a la face postérieure du milicu de la face an-
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térieure de la cuisseq et en rasant le coté m-
terne du fémur. Il taille un lambeau de deux
ou trois pouces, en dirigeant I'incision vers
Particulation du genou. 1l forme ensuite le
second lambeau du cété opposé, en intro-
duisant 'mstrument par le méme point qu’il
'avait fait la premiére fois , eten rasant le coté
externe de l'os, pour aller sortir également
au raéme point par ou 1l était sorti d’abord ;
puis 1l taiile le lambeau suivant la méme
direction et d’une égale longueur. Les deux
lambeaux étant relevés par un des aides, il
fait une incision circulaire vers leur base,
pour achever la section des fibres musculaires
adhérentes 2 I'os, qu’il dénude vers ce méme
pomt. Alors il saisit la scie avec la main ,
place P'ongle du pouce gauche sur 'os pour
diriger les premiers traits de cet instrument,
puis scie transversalement , tandis que Paide
reléve trés exactement les lambeaux.’

On lie les artéres ; on réunit par premiére
intention en rapprochant les deux lambeaux,
que Pon maintient par des bandelettes agglu-
tinatives et un bandage roulé. Une méche de
charpie est placée dans ’angle le plus déclive
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de la solution de continuité, pour I’écoulement

du pus.

Amputation circulaire de la cuisse dans la
continuite de l’os.

Tout étant disposé comme dans le cas
précédent, 'opérateur, placé en dehors du
membre, le genou droit en terre, fait une
incision circulaire autour de la cuisse de la
méme maniére qu’il a été dit pour I'ampu-
~tation circulairé du bras (page 89 ). Il dis-
séque la peau dans 'espace de prés de deux
ou trois pouces; un des aides la refoule en
haut. Une seconde incision circulaire est
faite jusqu’a I’os vers la base de la peau re-
tirée, puis une troisiéme obliquement sur
le reste des fibres musculaires adhérentes a
I'os; l'opérateur saisit la scie de la main
droite, Papplique sur I’os dénudé vers la
base du lambeau, et scie transversalement, en
dirigeant les premiers traits de scie avec le
pouce de la main gauche.

Aprés avoir lié les artéres, on réunit par.
premiére intention , de maniére a former un
angle antérieur et un postérieur. On main-

1I.
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tient les bords en contact avec des bande-
lettes agglutinatives et un bandage roulé.
Une méche de charpie est placée dans 'angle
postérieur pour l’écoulement du pus, si la
réunion immeédiate venait a échouer.

Amputation de la cuisse dans Uarliculation
coxo-fémorale.

Procédé de M. Larrey. Quelque terrible
que soit cette opération, cet auteur pense
qu’elle est un acte d’humanité, s’il n’y a pas
d’autre moyen de sauver la vie du malade,
d’aprés I'axiome d’Hippocrate : 4d extremos
morbos ; extrema remedia, 1l opére comme
1l suut. '

Le malade étant placé convenablement,
et Partére fémorale étant comprimée contre
le pubis par la main d’un aide, il plonge un
couteau a lame étroite perpendiculairement
entre les tendons des muscles qui s’attachent
“au petit trochanter et & la base du col du
fémur, de maniére que la pointe aille sortir
‘sur la face postérieure du membre, a DPen-
droit diamétralement opposé a son entrée.
Dirigeant alors le couteau obliquement en
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bas et en dedans, il taille un lambeau de
moyenne dimension , formé de parties molles
de la portion interne et supérieure du mem-
bre. Un aide reléve ce lambeau vers le scro-
tum, et larticulation est mise a découvert.
On lieimmédiatement P’artére obturatrice et
quelques branches de la honteuse, qui se
trouvent coupées , en faisant le lambeau. On
place la cuisse dans ’abduction ; la portion
interne du ligament orbiculaire se trouvant
par ce moyen distendue , on la divise, et 'on
apercoit la téte de 'os mise a nu. On coupe
le ligament rond , et le fémur est désarticulé;
enfin , on porte le couteau sur le c6té externe
du grand trochanter , pour former le lambeau
externe, dont les dimensions doivent étre cal-
culées sur celles de I'interne. La ligature des
arteres faite, on affronte les lambeaux, et on
les maintient dans cette position au moyen
de bandelettes agglutinatives et du spica de
Paine. |
Procédé de M. Lisfranc. 11 Vemporte sur
‘ceux proposeés jusqu’a ce jour par la promp-
titude avec laquelle on peut exécuter cetle
opération , avantage d’autant plus grand que
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Famputation de la cuisse n’expose pas seule-
ment 2 une hémorrhagie considérable , mais
qu’elle causeune douleur d’autant plus atroce
que la manceuvre est plus longue.
Supposons qu’on agisse sur la cuisse gauche.
Premiertemps. Les tubérosités ischiatiques
du malade débordent légérement le plan in-
cliné sur lequel il est couché en supination.
La main droite tenue en preonation dirigera
Pinstrument. Un aide tient le membre dans
Pextension, et dans une attitude moyenne
entre I'adduction et Pabduction , s’il est pos-
sible. Le chirurgien se place au cété externe
et un peu au-dessous de Particle; pour s’as-
surer du point ou il doit plonger I'instru-
ment, il fait deseendre de la partie inférieure
et antérieure de I’épine antérieure et supé-
rieure de 'os des iles une ligne longue d’un
pouce et quart, et paralléle a Paxedu membre;
gue de la partie inférieure de cette premicre
ligne il en parte une seconde longue d’un
demi-pofice et a angle dreit, ou transversale-
ment , se dirigeant en détlans , son extrémité
interne poriera sur la face antérieure et ex-
terne de larticulation coxo-fémorale. Clest
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sur I'extrémité interne de la ligne qui part a
angle droit de celle qui descend de I’épine
antéricure et supérieure de I’os des iles qu’il
plonge perpendiculairement un long couteaun
inter-osseux dont la lame est étroite et épaisse ;
son tranchant inféricur doit étre dans la di-
rection d’une higne qui, partant du point
ponctionné, irait se rendre au sommet du
grand trochanter. La pointe de I'instrument
pénétresur la téte du fémur, elle en contourne
la face externe; mais il est indispensable
qu'a mesure qu’elle s’enfonce davantage, le
manche du couteau soit abaissé de maniére
quinchiné en dehors et en haut, il forme
avec I’horizon et ’axe du tronc un angle de
50 4 55° ; elle'va sortir quelques lignes au-
dessous de la tubérosité ischiatique, ot les
yeux de 'opérateur la précédent. Pour que
les tissus de la région postérieure de la cuisse
solent plus facilement embrassés par I'instru-
ment, un aide ou le chirurgien les saisit et
les fait saillir au c6té externe. Au moment ou
la ponction est faite, le couteau formant tou-
jours avec P’horizon Pangle indiqué, son
tranchant infériear swivant alors la ligne

-



1350 | | MANUEL

dans la direction de laquelle 1l a été place,
descend, contourne le grand trochanter plu-
tot en sciant qu’en pressant, longe ensuite le
fémur dans I'espace de deux pouces environ,
et termine le lambeau externe.

A Dinstant ott ce lambeau est fait, on le
reléve ; les aides appliquent leurs doigts sur
toutes les artéres qui donnent du sang; on
les lie sur-le-champ , avant de procéder a la
confection du second lambeau.

Deuxiéme temps de Uopération. Le chi-
rurgien 3 aprés avoir refoulé avec sa main
gauche les parties molles en dedans, plonge
la pointe du couteau au-dessous de la téte
du fémur, au coté interne de son col; I'un
des tranchans est dirigé en haut, lautre di-
rectement en bas; mais on aura grand soin
que I'instrument, un peuinclinésurle ventre,
forme avec I’borizon un angle de 60° envi-
ron. Alors le couteau contournera le col
de l'os, et ira sortir, sans rencontrer le
bassin , dans 1’angle postérieur et supérieur
dela solution de continuité.Puis 'instrument,
devenu perpendiculaire a ’horizon , longera
le fémur dans I’étendue de deux pouces envi-
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ron; il évitera le petit trochanter en se por-
tant légérement en dedans ; enfin il achévera
le lambeay 1nterne en divisant les tissus en
biseau , aux dépens de leur face interne. Ce
lambeau est aussi long que I'externe. N’o-
mettons pas d’indiquer qu’un aide introduit
profondément ses doigts dans la solution de
continuité, aussitot que les parties molles
détachées du fémur le lui permettent , et
qu’alors le pouce de la méme main étant ap-
pliqué sur la peau qui recouvre la face supe-
rieure et interne de la cuisse , cet aide com-
prime les artéres crurale et profonde avant
qu’elles aient ét€ ouvertes.

Tous les vaisseaux qui fournissent du sang
étant liés, un aide maintient les deux lam-
beaux relevés.

Troisiéme temps de Uopération. Le chirur-
gien saisit avec la main gauche le fémur, s’il
offre assez de longueur; le tranchant du cou-
teau est porté perpendiculairement sur le
coté interne de la téte de 'os, qu’il circon-
scrit autant que possible. Pour bien diviser
la capsule et quelques autres parties molles
qui ont échappé lors de la confection des
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lambeaux ; il ne faut pas chercher 'a péné-
trer dans larticle & mesure qu’on ouvre ;
mais on doit couper sur le ligament capsu-
laire comme si Pon voulait laisser la moitié
de la téte du fémur dans la cavité cotyloide.
Alors Particle est assez largement ouvert
pour que la pointe du couteau puisse couper
sur la téte de 'os le ligament triangulaire.
Enfin Pinstrument, dont la pointe est per- |
pendiculaire a horizon, est porté au coté
interne de larticle , 1k coupe de dedans en
dehors le. reste de la capsule, et.quelques
faisceaux des muscles qui, dans le cas ou
la cuisse est volumineuse , n’ont pu étre em-
brassés par le couleau.

Si I’on opére sur la cuisse droite, I'on se
servira de la main gauche. La main droite
peut encore conduire le couteau ; mais alors
1l est indispensable que le chirurgien soit
placé contre le tronc, du cété de Darticle
qu’il va attaquer.

On ne tentera pas la réunion par premiére
intention , mais on devrait, comme le con-
seille M. le professeur Buger, aprés les am-
putations en général, placer, pendant quel-
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ques jours seulement, de la charpie dans la
plaie , pour réumir lorsque les bourgeons
charnus seront bien déveleppés. On réunit
- d’ailleurs par le moyen de bandelettes agglu-
tinatives et d'un bandage qui a beaucoup de
rapport avec le spica de I'aine. En cas d’in-
flammation Papplication de la glace ne doit
pas étre néghigée.

Amputation partielle de la mdchoire infe-
rieure.

Cette opération a été pratiquée avee succes
par M. Dupuytren a P’Hétel-Dieu de Paris :
elle 'a été depuis par plusieurs auires chi-
rurgiens. Les cas quiexigent sont I'exostose,
la nécrose, la carie et le cancer de l'os.

Le procédé opératoire subit quelques va-
riations , smuvant ’étendue de Los que I'on
veut emporter. Supposons le cas le plus ordi-
naire, qui consiste a amputer le menton ;
voici comment on 'exécute. '

Le malade est assis sur une chaise , la téte
fortement fixée en arriére contre la poitrine
d’un aide, qui saisit un des cétés de la lévre
inférieure entre son pouce et son doigt indi-

12
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cateur, tandis que I'opérateur saisit 'autre de
Ja méme maniére avec la main gauche. Te-
nant alors de autre main un bistour1 a tran-
chant convexe dans la troisiéme position, il
fait une incision qui, partant du milien du
bord libre de la lévre , vient aboutir direc-
tement a la partie moyenne de l'os hyoide.
Si ’on ne devait réséquer qu’une petite por-
tion de I'os, celte incision serait suffisante;
mais si la portion d’os malade était d’une
é¢tendue un peu considérable, on pratique-
rait une seconde incision transversale sur
la premiére, au-devant de la partie moyenne
du menton. On détache ensuite les parties
molles adhérentes & 'os, en disséquant de
haut en bas, perpendiculairement a l'axe
du tronc jusqu’a la partie de 'os ou l'on
veut pratiquer la section. On disséque de
la méme maniére du c6t€ opposé; on dé-
nude l'os de son périoste & Uendroit ot la
scie doit étre appliquée. Lorsqu’on a prati-
qué une incision cruciale, on disséque comme
nous ’avons indiqué page 7.

S’il se trouve des dents sur le trajet que
doit parcourir la scie, on les arrache. Alors



DES OPERATIONS CHIRURGICALES, 135

Yopérateur, saisissant une petite scie avec la
main droite , I'applique sur ’os, vers la base
d’un des lambeaux, et le scie obliquement
aux dépens de sa face postérieure, tandis
que l'aide le tient fortement assujetti. Il scie
de la méme maniére sur le c6té opposé. Pour
éviter la lésion du nez et de la lévre supé-
rieure , on place sur ces parties une lame de
plomb , nne feuille de carton ou une com-
presse de linge. La section de l'os étant
achevée, 'opérateur glisse le tranchant du
bistouri derriére la face postérieure du
fragment amputé , puis fait d’'un seul coup
la sectirn des parties molles qui lui sont
adhérentes, en filant le long de cet os.
Pour arréter ’hémorrhagie, on éléve la lan=
gue, que 'on porte en avant, pour saisir les
artéres avec une pince. On les lie, et si le
sang continue a couler, sans qu'on puisse
apercevoir les artéres qui le fournissent, on
applique le cantére actuel rougi a blane.
Le chirurgien rapproche ensuite les deux
bouts de I’os, puis les lambeaux, qu’il met en
conlact immédiat, en les assujettissant par des
aiguilles comme dans I'opération du bec de
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liévre , et en commencant par le bord libre.
( Voyez I’article Opération du bec de liévre.)
Lorsque la peau participe de Paffection qui
a rendu 'opération nécessaire, cette partie |
de peau malade doit étre circonscrite par

deux incisions , pour étre emportée avec l'os.

Dans ce cas, comme la réunion des bords
de la solution de continuité devient plus dif-

ficile, & cause de leur distance réciproque,
on doit les disséquer pour les détacher de

Pos et des gencives; ensuite on 1approche

sans difficulié.

Réseclion des cotes.

La chirurgie doit a M. le professeur Riche-
rand le premier essai qui ait €té fait de cetie
opération hardie. Elle fut couronnée de suc-
cés entre les mains de cet habile opérateur,
ct, si le malade qui en fut le sujet succomba
dans la suite, cet accident ne doit nullement
étre regardé comme le résultat de opération,
mais comme celui de la reproduction de Paf-
fection cancereuse dontle malade était atteint.
Voici le procédé opératoire , dont nous em-
pruntons la deseription faite par auteur :
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c’est au génie du chirurgien a saisir les in-
dications particuliéres dans les cas analogues.

« Tout étant disposé convenablement, je
découvris la sixiéme cote, quime parutgon-
flée et rugueuse dans quatre pouces environ
de sa longueur. Avec un bistouri boutonné,
dont je conduisis la pointe le long de ses
bords supérieurs et inférieurs, je coupai les
muscles intercostaux’; puis, avec une petite
scie, dont le bord dentelé n’offrait pas plus
de quinze lignes de longueur , je sciai I’os
aux deux extremités de la portion malade.
Cela fait, je détachai de la plévre le frag-
ment ainsi isolé , en y employant une simple
spatule.

» La septiéme cote fut découverte dans la
méme étendue, 1solée et détachée delaméme
maniére , mais avec heaucoup plus de diffi-
cultés, et non sans un léger déchirement.
La plévre s’offrit alors évidemment malade ,
épaissie et fongueuse.... Ne point en faire
I'excision, c’était laisser incompléte une
opération qui durait depuis vingt minutes...
Chacun des assistans s’arma d’un moyen
capable d’arréter ’hémorrhagie foudroyante

2.



158 MANUEL

que nous devions redouter au moment ou je
ferais la section des artéres intercostales.
J’excisai la plévre avec des ciseaux a lames
recourbées sur leur tranchant; et, soit que
la section opérée par cet instrument , qui
coupe moins en sciant qu’en pressant, et
froisse les tissus qu’il divise, eit déterminé
la rétraction des vaisseaux, soit que le cali-
bre de ceux-ci elit diminué par suite des-
cautérisations antécédentes, il ne coula pas
une goutte de sang; mais, a ce moment , Pair
extérieur fit éruption dans la poitrine, refou-
lant avec violence, et comprimant le poumon
gauche, qui, avecle coeur enveloppé du pé-
ricarde , se portait vers 'ouverture. Je cher-
chai , en y portant la main gauche, a modé-
rer ’entrée de P’air, et a prévenir la suffo-
cation, qui paraissait imminente , tandis
gu'avec la main droite jappliquai sur la
plaie une large compresse enduite de cérat.
L’entrée de air fut tout-a-coup empéchée
par cette toile grasse , assez large pour cou-
vrir non seulement la plaie, mais encore
tout le coté correspondant de la poitrine. Je
placai par-dessus un large et €pais plumasseau
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de charpie ; je le recouvris de quelques com-
presses , et soutins tout I'appareil avec un
bandage roulé , médiocrement serré. » Le
malade partit pour son pays le vingt-septiéme
j our aprés opération.

AMPUTATIONS, EXCISIONS,SECTIONS,

EXTIRPATIONS DES PARTIES MOLLES.
Amputation et ablation du sein.

On lit dans P’histoire des principales opé-
rations de chirurgie, que Léonidas d’Alexan~
drie fut le premier qui pratiqua cette opé-
ration pour les cas de cancer au sein. Sa
méthode était la suivante : la malade étant
couchée en supination, 1l faisait une pre-
miére incision sur la tumeur a travers les
tégumens , puis il appliquait immédiatement
le cautére actuel pour arréter ’hémorrhagie ;
il faisait une seconde incision plus profonde,
et appliquait de nouveau le cautére, ainsi
de suite , jusqu’a ce que le sein it entiére-
ment détruit. Il terminait enfin Popération
en cautérisant toute la surface de la plaie,
pour détruire tous les points cancéreux qu
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auraient pu rester. Ce procédé barbare et |
cruel doit étre rejeté, comme il ’est en effet,

Dans les cas qui exigent Pextirpation du,
sein, il ne faut pas oublier que la peau qui
est adhérente a la tumeur, et le tissu cellu-
laire qui I’environne , doivent étre emportés
avec elle dans I'étendue au moims d’un demi-
pouce dans les parties saines. On ne doit
point espérer de guérison si ces précautions
sont négligées.

Voici maintenant le procédé opératoire.

La malade est assise sur une chaise , la
téte appuyée contre la poitrine d’un aide;
un autre aide éléve le bras du coté malade,
pour faire tendre le muscle pectoral. Lie'chi-
rurgien se place au-devant de la malade, -
mais un peu de coté, et, disposant les doigts
de la main gauche sur la méme ligne , pour
tendre la peau en dehors, il fait avec un
bistouri convexe une 1ncision semi-lunaire
oblique de bas en haut, sur le cot€ externe
de la tumeur. Il fait ensuite sur le¢ coté m-
terne une seconde incision, qui commence
et finit au méme point que la premiére ; les
tégumens sont alors tendus vers le sternum
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avec le bord radial de la main gauche. L’axe
de lellipse qui résulte de ces deux incisions
doit former avec l'axe du corps un angle
d’environ 45°, dont le sommet est tourné
en bas et la base en haut , pour faciliter
Pécoulement du pus. On doit disséquer en-
suite de bas en haut ; en commencant par le
coté externe et dans la direction des fibres
du grand pectoral , de maniére a ne pas dé-
tacher le bord inférieur de ce muscle, ce
qui mettrait les cétes a nu. Si ’on commen-
cait la dissection par la partie supérieure, le
sang viendrait masquer les parties sur les-
quelles doit marcher le tranchant du bis-
touri ; inconvénient qui n’a pas lieu en dis-
séquant de la maniére que nous venons de
le dire. '

Des aides arrétent ’hémorrhagie en pla-
cant 1mmeédiatement les doigts sur Porifice
des vaisseaux qui fournissent le sang.

Lorsqu’il existe une trainée de glandes
cancéreuses depuis le sein malade jusqu’a
Paisselle, on circonsecrit le sein et les glan-
des par une méme incision; mais s’il y a une
mterruption considérable entre les glandes
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et le sein, on les extirpe en faisant une in-
cision séparée de la premiére. Lorsque la
glande malade est mise a découvert, on la
saisit avec une airigne double, on la souléve
pour pouvoir la disséquer, et ménager les
vaisseaux; on lie les vaisseaux a mesure qu’on
les ouvre, de peur qu’ils ne se rétractent
trop et qu’on ne puisse les lier ensuite. S’ils
¢taient d’'un volume un peu considérable,
on en ferait la ligature avant de les cou-
per.

Il peut arriver que les cotes participent
de Paffection cancéreuse: dans ce cas on
les met a découvert, et 'on applique le cau-
tére actuel sur les endroits malades.

On lie les vaisseaux, puis on réunit par
premiére intention, aprés une heure ou deux
d’intervalle depuis Popération ; de peur qu’il
ne survienne une hémorrhagie des vaisseaux
qu’on n’aurait pu lier d’abord , on place les
chefs des ligatures dans ’angle inférieur de
la solution de continuité. De longues ban-
delettes agglutmatives maintiennent la réu-
nion ; des plumasseaux de charpie, des com-
presses, un bandage de corps soutenu par
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le moyen d’un scapulaire, servent a achever
le pansement. :

11 est des cas néanmoins ou la réunion par
premiére intention' ne saurait avoir lieu &
cause de la profondeur et de I'étendue de
la plaie ; pour lors on se contente de la re-
couvrir d’'un linge fin qu'on enléve le qua-
triéme jour presque sans douleur.
~ On pratique la méme opération quand il
s’agit d’extirper une tumeur volumineuse,
ou un kyste un peu considérable : mais il
est des cas ou I'on donnera la préférence a
I'incision cruciale ; c’est lorsqu’on n’est pas
obligé de sacrifier une partie de la peau, a
moins que ’on ne vit d’avance qu’aprés ’o-
pération il en resterait plus que suffisam-
ment pour obtenir la réunion; c’est ce qui
arriverail a I’égard des grosses tumeurs &
pédicules , si, au lieu de circonscrire le pé-
dicule par une incision elliptique, on faisait
une incision cruciale qui conserverait inu-
tilement toute la peau de la tumeur.

Extirpation des yeux.

La dégénérescence cancéreuse du globe de
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'ceil exige 1mpérieusement cette opération ;
dont Bartisch, chirurgien oculiste allemand ,
a parlé le premier. Pour la pratiquer, il fai-
sait usage d'un instrument recourbé a dou-
ble tranchant,qu’il introduisait jusqu’au fond
de Porbite dessous la paupiére supérieure ,
et il emportait le globe de Pceil , aprés avorr
incisé circulairement ses adhérences.

SiFon ne veut extirper que P'ceil, sans les
paupiéres, on se conduira de la maniére sui-
vante :

Le malade est couché en supination, la
téte un peu €levée au moyen d’un oreiller,
ou bien 1l est assis sur une chaise, la téte
inclinée en arriere contre la poitrine d’unm
aide. Le chirurgien se place au-devant de
lui s’il est assis, ou du cété de lceil sur
lequel il doit opérer. si le malade est cou-
ché. 1l tend les tégumens en dehors, en pla-
cant le pouce et I'indicateur de la main gau-
che sur Pangle externe des paupiéres; de la
main droite, il introduit a plat et horizonta-
lement la pointe d’un bistour: droit tenu en
quatriéme position sous cet angle, et le pousse
de dedans en dehors, pour le faire filer sous
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fes tégumens, et 101:5(1118 Pinstrument a par-
couru l'espace d’environ un demi-pouce, il
en tourne le tranchant en avant, ou bien en
haut, si le malade est couché; il fait saillir
la pointe a travers la peau , et incise tout ce
qui se trouve compris entre cette pointe et
le talon. Il saisit ensuite le globe de leeil
avec une airigne simple dont il enfonce avec
la main droite le crochet a travers la cornée
transparente; puis, prenant le manche de
Pairigne avec la mamn gauche, il attire un
peu le globe de I’ceil en avant. Il prend alors
le bistouri en premiére position avec la main
droite , et le plonge entre le globe de I'ce1l
et les parois de I'orbite perpendiculairement
a ’axe du globe, vers I’angle interne et au-
dessous de la paupiére supérieure; il le fait
marcher de dedans en dehors, en faisant
une incision circulaire autour du globe de
Peeil ; et tenant constamment le bistour: dans
Ja méme position, 1l vient achever ou il avait
commencé. Un aide éléve la paupiére supé-
rieure et déprime alternativement I'infé-
rieure , a mesure que l'instrument marche
sous I'une ou sous Pautre. Par ce moyen les

13



146 MANUEL
muscles propres du globe de I'eeil se trouvent
coupés, et il n’a plus d’autres adhérences
avec Porbite que le nerf optique et le tissu
cellulaire , dont 'opérateur fait la section au
moyen de ciseaux courbés sur le plat, sans
cesser de tirer sur le globe de I'ce1l avee I'ai-
rigne. On porte ensuite le doigt indicateur
de la main gauche dans le c6té externe et
supérieur de l'orbite, pour y chercher la
glande lacrymale; on la saisit avec l'airigne,
et on Pentraine autant que possible en de-
hors, pour en faire la section avec les ci-
seaux courbes. On emporte exactement toutes
les parties molles placées dans I'intérieur de
Porbite qui seraient atteintes de Iaffection
cancéreuse, autrement on ne tarderait pas
a voir la maladie vepulluler et continuer de
faire ses ravages. Il est inutile d’avertir que
Popérateur doit porter la pointe du bistour:
avee précaution dans la cavité orbitaire, de
peur de Penfoncer dans les os qui en for-
ment les parois.

Lorsque les paupiéres sont atteintes de
Paffection quinécessite ’extirpation de Peeil
on les emporte avec cet organe par une seule

e
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et méme opération. A cetl effet, on engage
le crochet de I’airigne, de haut en bas, dans
le bord libre de la paupiére supérieure ,
puis dans celui de I'inférieure, de maniére
a saisir en méme temps une partie du globe
de P'eeil. On souléve le tout ensemble, et
’'on plonge le bistouri au-dessus de la pau-
piére supérieure, emntre les parois de lor-
bite et le globe de I’ceil , perpendiculairement
a son axe. On achéve 'incision comme dans
le cas précédent, et en prenant les mémes
précautions a I'égard de la glande lacrymale
et du tissu cellulaire graisseux que renferme
l'orbite.

Pour arréter I’hémorrhagie , on se gardera
bien de faire usage du feu, ainsi que le pra-
tiquent certains chirurgiens; on se bornera
a tamponner avec de la charpie; et, sielle
ne suffisait pas seule, on la saupoudrerait
de colophane. On applique par-dessus cette
charpic une compresse molle que ’on assu-
jettit par un bandage approprié.

OEil artificiel.

i.e volume du g!n_he de Pceil doit étre di-
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minué au moins d’un tiers pour qu’il puisse
- recevoir un ceil d’émail destiné a pallier la
difformité qui résulte de la perte de I'ceil na-
turel. S1 on adapte cet ceil, aprés avoir vidé
le globe de I'ceil , ou pratiqué quelque autre
‘opératicn, ce ne sera quapreés la cicatrisa-
tion compléle du moigrnon et des parties
voisines. Voicl le procédeé :

On prend Peeil d’émail par ses deux ex-
trémités, avec le pouce et 'indicateur de la
main droite, la cornée tournée en avant; on
le trempe dans l'cau fraiche et on I'engage
sous la paupiére supérieure, soulevée avec
les doigts de la mamm gauche; ceite paupiére
cst abandonnée et I'inférteure abaissée , jus-
qua ce que le bord de I’émail soit engagé
sous celle-ci. Les paupiéres se rapprochent,
et maintiennent P'ceil en position. On aura
soin de I’6ter chaque soir et de le mettre
dans un verre d’eau. (Fest le moyen de
prévenir Pulcération des paupiéres, et de
conserver plus long-temps a P’émail son
poli.

Pour I’enlever, on abaisse la paupiére in-
féricure, et on insinue entre elle et le con-




DES OPERATIONS CHIRURGICALES.  I4Q
tcur de Pl une téte d’épingle trés polie ,.
avec laquelle on le pousse en avant.

Si le globe de I'ceil n’a pas été emporté
complétement, et qu’il reste un moignon,
celui - c1 communique a Pce1l artificiel des
mouvemens tellement en harmonie avec ceux
de I'ceil sain, que I'illusion est parfaite.

Les personnes qui feront usage d’yeux ar-
tificiels feront bien d’en avoir plusieurs a
leur disposition.

Excision du ptérygion.

Les auteurs conseillent de passer un fil
sous cette pellicule nébuleuse , connue sous
le nom de ptérygion, et qui s’étend ordi-
nairement entre la cornée et la caroncule,
et de l’exciser ; d’autres conseillent de le
détruire avec le nitrate d’argent ou un autre
caustique. Au lieu de le traverser avec une
aiguille et un fil pour le soulever et I'ex-
ciser ensuite, Scarpa conseille de saisir le
paquel variqueux avec une pince , et de
exciser avec des ciseaux courbés sur le plat.

Le malade étant assis sur une chaise, en

face d’une croisée, la téte appuyée contre
13.
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la poitrine d’un aide, qui retire en méme
temps la paupiére supérieure avee le bout du
doigt ndicateur, le chirurgien saisit le pté-
rygion avec des pinces trés fines, et le tire
en avant avec la main gauche; un aide le
saisit par un autre point et le tire également
en dehors; de cette maniére, 1l est comme
détaché du globe de l'ceil, et s’il ne Pétait
pas assez , un autre aide le souléverait encore
aprés ’avoir saisi avec une troisiéme pince.
Alors opérateur ayant la main droite armée
de ciseaux extrémement déliés et courbés sur
leur plat, mcise tout le paquet variqueux
ainsi soulevé. Pendant’opération, I’ceil re-
gardera en dehors pour plus de facilité. On
lave avec de 'eau fraiche, et tout est fini.
Cette opération est brillante et simple, et
peu douloureuse.

Exciston des lévres.

Lorsqu’une partie, plus ou moins éiendue
de la lévre inférieure ou supérieure, mais
heaucoup plus souvent de l'inférieure, est
affectée de dégénérescence cancéreuse, on
est en usage de détruire la partie malade par
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I'application réitérée du cautére actuel :
M. Dupuytren pratique dans ces cas Pexci-
sion de la partie affectée, en coupant dans
le vaf.

Le malade est assis sur une chaise, la téte
fixée contre la poitrine d’un aide. L’opéra-
teur saisit la lévre malade avec le pouce et
I'indicateur de la main gauche, la tire en
avant, tandis qu’avec la main droite, armée
d’un bistouri droit tenu en troisiéme posi-
tion , il coupe hardiment derriére la partie
malade , et emporte tout ce qui est canceé-
reux et méme une partie saine de la lévre.
Il fait ensuite la ligature des artéres. On met
la solution de continuité a ’abri du contact
de l’air, en la recouvrant d’'une compresse
légére et d’un peu de charpie: le tout sou-
tenu par un bandage approprié.

L’expérience prouve que le tissu des lévres
est reproduit dans une assez grande étendue
pour recouvrir encore les dents, et que la
difformité est moins considérable que.lors-
quon a opéré suivant les procédés ordinai-
res. Cependant ce procédé ne conviendrait
pas €galement bien dans les cas ot le cancer

n
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envahrrait beaucoup plus la lévre en hauteur
quen largeur; c’est alors que Pon aurait re-
cours au procéd€é suivant :

Le malade étant disposé comme précédem-
ment, fe chirurgien saisit la lévre malade
avec le pouce et les deux premiers doigts
de la main gauche, tandis que 'aide qui
soutient le malade la tend du méme coté,
cn tirant la commissure en arriére, et 1l fait
le long de Ia tumeur et dans le vif une inci-
sion gui descend obliquement vers le men-
ton, de dehors en dedans. Le¢ chirurgien,
reprenant alors de la main droite la lévre
que Faide tend aussi de ce céte, fait une in-
cision semblable a la premiére, de sorte que
ces deux incisions ‘se terminent au méme
point, en formant un angle dont la pointe
ou le sommet est en bas. Par ce moyen la
portion malade de la lévre se trouve retran-
chée. Ensuite on procéde a la reunion, ab-
solument de la méme maniére que pour le
bec de liévre. (Voy. Opération du bec de

liévre. )
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Excision des amygdales.

Pendant long-temps on a détruit les amyg-
dales par le feu ou par un autre caustique,
dans le cas ou leur extirpation €tait néces-
saire : aujourd’hui on a recours a l’excision.

Le malade est assis sur une chaise en face
d’une croisée, la téte inclinée en arriére con-
tre la poitrine d’un aide. Le chirurgien, placé
en face, lui fait ouvrir largement la bouche;
et, sile malade est indocile, on place un
morceau de liége dans chaque angle de la
machoire : un aide les assujetlit avec les
doigts , de crainte d’accident; la langue est
déprimée avec une spatule. Si'l’on doit em-
porter les deux amygdales, on commencera
par celle du cdté gauche. Le chirurgien la
saisit avec une airigne double , un peu d’ar-
riére en avant; et tenant a sa main droite un
bistour: boutonné comme une plumea écrire,
il le porte dans Parriére-bouche, et incise
de bas en haut, de droite a gauche, en ra-
menant insensiblement la main de la supina-
tion en demi-pronation, faisant ainsi décrire
a I'instrument un arc de cercle. Quand on
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excise amygdale droite, on porte au con-
traire la main en pronation, et on la rameéne
insensiblement entre la pronation et la supi-
nation , en incisant de bas en haut et de
gauche & droite. Il n’y a pas d’inconvénient *
a laisser saigner pendant quelque temps. On
fait prendre ensuite au patient des gargaris-
mes acidulés ou émolliens ; et si ’hémorrha-
gie est opiniatre, on a recours aux astringens.

Excision de la luette.

La procidence de la luette, son état squir-
rheux et carcinomateux, sont les cas qui en
nécessitent 'excision. M. Lisfranc observe,
dans un mémoire sur les fonctions de cet
organe, que I’on néglige trop cette opération
dans les cas de phthisie, et qu’en détruisant
laluette, 1lasouvent guéri cette affection, con-
tre laquelle tous les moyens connus avaient
échoué. Il pense que c’est encore un trés
bon moyen pour guérir certaines gastrites ;
parceque , dit-il, le chatouillement de la
gorge, produit par Pextrémité libre et flot-
tante ‘de la luette, entretient souvent les ir-
ritations de I’estomac et du canal aérien. Il
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conseille d’emporter la luette en entier. Il
ne résulte de cette opération , d’aprés ce
célébre chirurgien, que le léger inconvénient
de permettre aux mucosit€s nasales de tomber
plus facilement dans le larynx; or cet in-
convénient ne peut pas étre mis en balance
avec ceux qui résultent d’une seconde ex-
cision.

Voici le procédé opératoire :

Le malade est assis sur une chaise en face
d’une croisée, la téte inclinée en arriére con-
tre la poitrine d’un aide. Le chirurgien,
placé en face, lui fait ouvrir largement la
bouche ; et si le malade est timide ou 1indo-
cile, on la maintient ouverte en placant un
morceau de liége dans chacun des angles
de la machoire. Un aide les assujettit avec
ses doigts, de peur que le malade ne venant
4 faire quelque mouvement brusque, 1ils ne
s’échappent, et ne Pexposent a quelque acci-
dent grave. On assujettit également la langue
avec une spatule, s'1l est nécessaire. Alors le
chirurgicn porte une pince a polype fené-
trée dans Parriére-bouche avec la main gau-
che, saisit la luette avec assez de force pour
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qu’elle ne s’échappe pas, la porte en avant et
vers le c6té droit de la bouche ; puis, ayant
Ia main droite armée de ciseaux boutonnés
et courbés sur le plat, 1l les porte presque
transversalement dans cette cavité; la partie
supérieure de la luette estengagée entre leurs
branches jusqu’a leur articulation, et est
excisée en entier. M. Lisfranc assure que ce
procédé lui a constamment réussi.

Si I'inflammation est considérable, iln’y a
pas d’'inconvénient a laisser saigner pendant
quelque temps; ’hémorrhagie s’arrétera en-
suite d’elle-méme; et, s1 cela n’arrivait pas,
on ferait prendre quelques gargarismes as-
tringens ou émolliens , suivant le cas.

Excision des fumeurs cancéreuses de la
langue ou d’une partie de cet organe.

Les maladies qui nécessitent cette opéra-
tion sont les tumeurs cancéreuses qui se dé-
veloppent sur la langue ; mais 1l faut bien se
garder de confondre ces tumeurs avec celles
qui sont produites par U'affection vénérienne ;
car ces derniéres cédent ordinairement a un
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traitement antisyphilitique convenablement
dirigé,

Si la tumeunr est adhérente a la langue au
moyen d'un pédicule, voici le procédé quil
faut suivre pour I’emporter :

Le malade est assis en face d’une croisée,
la téte appuyée contre la poitrine d’un aide.
On lui fait ouvrir la bouche, et, s’il est né-
cessaire , on place un morceau de liége dans
P’angle des méchoires. L’opérateur, placé en
face du malade, saisit la tumeur avec une
double airigne, la porte en avant, et la tient
daps cette position avec la main gauche.
Alors 1l porte avec la main droite des ci-
scaux courbes sur le plat vers la base de la’
tumeur, et incise le plus prés possible de Ia
surface de la langue.

Pour arréter ’hémorrhagie, et détruire
le mal radicalement, on applique le cautére
actuel rougi a blanc sur la plaze.

Si la tumeur occupe la pointe de la langue
dans une certaine étendue, au lieu de couper
transversalement derriére la partie malade ,
eomme l'indique Louis, M. Boyer conseille
ce tailler la pointe de la langue en forme

14
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de V, 'ouverture étant tournée du coté de
son bord hbre.

Le malade est disposé comme dans le cas
précédent. L’opérateur Iw fait tirer la lan-
gue, et, pour la fixer, :l la saisit avec une
airigne simple dans sa partie malade. 1l saisit
en méme temps le bord droit de cet organe
avec le pouce etl'indicateur de la main gau-
che, et confie le manche de l’airigne a un
aide. Alors il prend de la main droite de
forts ciseaux droits, etincise d’un seul coup
d’avant en arriére jusqu’au- dela de la ma-
ladie, entre ses doigts et la tumeur. Il pince
de nouveau avec la main gauche la langue
dans sa partie malade , et fait une seconde
incision semhblable a la premiére, entre la
tumeur et la partie saine du cété gauche de
Porgane. Ces deux incisions se réunissent
par un angle plus ou moins ouvert, suivant
le volume de la tumeur que I'on emporte.

Pour opérer la réunion des bords de la
solution de continuité , on traverse avec une
petite aiguille armée d’un fil de lin ou de
chanvre, de dehors en dedans, d’abord le
bord gauche, et, de dedans en dehors, le
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droit, a4 enyiron une ligne et demie du bord
libre de la langue, et a une €gale distance
des lévres de la plaie. On réunit les deux
bouts de fil ; on les confie a un aide, qui les
porte en avant sans presque exercer de trac-
tion. On fait un second point de suture de
la méme maniére, vers le milieu de la plaie;
on met alors les bords exactement en con-
tact; on moue ensemble par deux nceuds
simples, d’abord les deux bouts du fil qui a
€té passé le premier, puis ceux du suivant;
si les lévres de la plaie ne se trouvaient pas
rapprochées suffisamment du c6té de la sur-
face inférieure, un seul point de suture pra-
tiqué de ce coté suffirait pour détruire eette
espece de baillement.

Le simple contact des lévies de la plaie
suffit ordinairement pour arréter I’hémor-
rhagie. | 1

Au bout de quatre jours au plus, on en-
léve les fils, et la cicatrisation a ordinaire-
ment lieu.

5’1l n’est pas possible de conserver les
deux c6tés de la langue, on emporte cet or-
gane en amputant dans le vif avec un bis-
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tour: ou de forts ciseaux droits. Dans ce cas,
on saisit la langue avec une airigne double,
on la tire fortement en dehors de la bouche,
et 'on excise hardiment en dirigeant I'in-
strument de droite a gauche. On cautérise
avec le fer rougi a blanc pour arréter ’hé-
morrhagie. Quand les deux cétés de la lan-
gue sont intéressés, et que le milieu est sain,
on emporte chacun des colés séparément, en
incisant avec les ciscaux et ohliquement de
dedans en dechors, et en faisant en sorte de
tailler ainsi une langue artificielle. On cau-
térise ensuite pour arréter I'hémorrhagie.

De Uexcision du frein de la langue.

Il arrive souvent que les nourrices appor-
tent leurs enfans auprés du chirurgien pour
Iu1 faire pratiquer I'excision du frein de la
langue, parceque la succion ne peut pas avoir
lieu, ou qu’elle n’a licu que trés difficile-
ment.

Le chirurgien fait tenir I’enfant en face
d’une croisée, lui fait ouvrir la bouche, et
s’il ne peut y parvenir, il lui pince légére-
ment le nez. Pendant que Penfant crie, il
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souléve la langue avec la plaque d’une sonde
cannelée qu’il tient par sa pointe avec la main
gauche, en engageant le frein dans la rai-
nure pratiquée dans le milieu de cette pla-
que , puis il incise d’un seul coup de ciseau
le frein dans une étendue convenable.

Mais 1l arrive aussi qu’on améne ces en-
fans sans qu'ils éprouvent le défaut de con-
formation que I'on allégue ; cependant, pour
satisfaire I'imagination de la mére ou de la
nourrice, on fait semblant de couper le frein,
en donnant un large coup de ciseau dans
Patmosphére; et dés lors la nourrice trouve
que Penfant tette a merveille.

Il est rare que cette opération donne lieu
a une hémorrhagie dangereuse : cependant,
si le sang coulait fortement, on y porterait
le cautére actuel pour l'arréter.

Amputalion du pénis.

Le malade est couché sur le dos, tandis
que Popérateur, placé a son c6té gauche,
saisit avec le pouce et les deux premiers
doigts de la main gauche le pénis vers I’en-

B 8 P
droit ou il veut 'amputer. Un aide le sou-
14.
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tient derriére ce méme endroit. La peau ne

doit étre tirée n1 en avant ni en arriére : si on
la retirait en avant, le moignon du pénis se
‘trouverait dénudé dans une €tendue plus ou
moins considérable. Si on la retirait en ar-
riére, 1l en resterait plus que suffisamment
pour recouvrir le moignon: néanmoins cet
inconveéntent est moindre que le premier.
Tout étant ainsi disposé, le chirurgien armeé
d’un couteau a amputation, ou d’'un bistour:
long , coupe directement, de bas en haut
et d’un seul coup, le pénis, a un demi-pouce
au-dela de I’endroit malade.

On lie les artéres,, mais comme elles sont
presque toutes accompagnées d’un filet ner-
veux qu’il est difficile de ne pas comprendre
dans la ligature, ne vandrait-il pas mieux
cautériser avec le fer rougi a blanc? On in-
troduit ensuite une sonde de gomme élasti-
que , qu’'on laisse a demeure dans la vessie,
et I'on couvre la plaie avec de la charpie
molle, que ’on assujettit par un bandage
convenable.

Lorsque le pénis doit étre ampute trés prés

du pubis, 1l vaut beaucoup mieux introduire
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la sonde avant opération, parceque le sang
qui coulerait ensuite pourrait en rendre I'in-
troduction difficile , en masquant le canal de
P’'urétre. Dans ce cas, on circonscrit la base
du pénis par deux incisions latérales, qui se
rencontrent par un angle supérieur et infé-
rieur, on disséque la peau comprise dans les
deux incisions, et 'on emporte le pénis avec
cette peau, en se conduisant d’ailleurs comme
il a été dit plus haut. Le pansement ne dif-
fére pas non plus de Pautre.

Circoncision.

Le prépuce peut étre fort long, et par
cela méme incommode ; il peut étre si étroit
que sa rétraction en arriére devienne im-
possible. Dans ce cas on en fait Pexcision.
Cette opération est encore une pratique
religieuse chez certains peuples.

On a coutume, pour faire DIexcision
d’une partie du prépuce, de tirer en avant
la peau de la verge avec la main, et de cou-
per ensuite toute la partie des tégumens que
I'on a amenés au-devant du gland ; mais cette
manceuvre prive la verge de sa peau dans
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une étendue considérable , derriére la base
du gland. Pour obvier a cet inconvénient,
M. Lisfranc conseille de faire saisir le pré-
puce par son extrémité libre, avec plusieurs
pinces qui embrassent la peau dans le sens
de son €paisseur. On porle alors cette peau
Iibre en avant, tandis que 'opérateur I'em-
brasse transversalement , avec les mors d’une
pince a anneaux, entre ies pinces que tien-
nent les aides et le bout du gland : 1l incise
tout ce qu’il veut emporter d’un seul coup de
ciseau , au-devant despinces. 8’1l y a hémor-
rhagie un peu abondante , on peut 'arréter
avec de lacharpie saupoudrée de colophane.

Excision du prépuce dans le cas de phimosts.

Quand l'inflammation qui donne lieu au
phimosis est arrivée au point de faire crain-
dre la gangréne, il n’y a pas a balancer, il
faut faire opération. Dans ce cas, M. Cul-
lerier n’incise que la membrane muqueuse
du prépuce pour en agrandir louverture,
en commencant par son bord libre. Mais ce
moyen ne suffit pas toujours: on conseille
donc de porter a plat la lame d’un bistour:
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droit, dontla pointe est armée d’une boulette
de cire, entre le prépuce, jusqu’a la base du
gland. On tourne alors le tranchant en haut,
on fait saillir la pointe de I'instrument &
travers la peau, puis on incise hardiment
jusqu’au bord libre et d’arriére eu avant,
en abaissant la main qu tient le bistour:.
Maintenant , doit-on laisser subsister ce lam-
beau qui résulte de 'incision que 'on vient
de faire ? Dans ce cas, 1l formera comme une
seconde téte a coté du gland ; pour éviter cet
1nconvénient, on saisira cet appendice avec la
main gauche , et on 'emportera en entier, en
I’incisant vers sa base. L’'inconvénient de
porter une verge dépourvue de son prépuce
n’est pas aussi grand que celui de porter une
verge a double téte.

On peut encore pratiquer DPopération
d’une autre maniére et qui a Pavantage
d’obvier a l'inconvénient dont on vient
de parler. Ce procédé consiste a faire sur
les trois quarts antérieurs de l'ouverture
du prépuce, trois petites incisions a une
égale distance les unes des autres. Ces in-
cisions se pratiquent avec un bistour: droit,
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dont on glisse la pointe entre le prépuce etle
gland , et en coupant ensuite de dedans en

dehors.

De la réduction du parapﬁfmosfs.

Nous ne pouvons nous dispenser de parler
ici de la réduction du prépuce quand 1l est
retiré derriére le gland , aprés avoir parlé de
la disposition contraire.

On comprime fortement le gland dans la
paume de la main pour en diminuer le vo-
lume : cette compression fjeut étre exercée
pendant 'espace de 5, 10 et méme 15 mi-
nutes ; ensuite on cherche a ramener le pré-
puce sur le gland, en comprimant celui-ct
vers sa base avec le bout des doigts indica-
teurs et annulaires, tandis qu’avec le médius
on raméne le prépuce en avant. En se com-
portant ainsi, on n’élargit pas la base du
gland , comme cela arrive indubitablement
lorsqu’on cherche a réduire en comprimant
avec ies pouces de la pointe a la base,
ainsi gue le pratiquent un grand nombre de
personnes , ce gui rend la réduction sonvent
impossible. S1 néanmoins la réduction ainst
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pratiquée devenait impossible ou dange-
reuse , on la rendrait plus facile , au moyen
de trois ou quatre incisions pratiquées der-
riere la base du gland. Mais sur quel
point ? Au-dessous du bourrelet qui dé-
borde la couronne du gland, on rencontre,
en renversant et en repoussant en arriére
ce bourrelet, une surface mince et tenduc
qui forme une corde sur le pénis. On glisse
sous cette bride la pointe d’un bistouri
étroit, et I’on 1ncise légérement par un mou-
vement de bascule, que lon exécute en
abaissant le manche de I'1tnstrument.

Extirpation du testicule.

Quand on doit faire cette opération, et
qu’il reste néanmoins des doutes sur la na-
ture de la maladie, 1l faut, avant de la pra-
tiquer , faire une légére ponction sur la
tunique vaginale , & travers le scrotum. Cette
preécaution est nécessaire pour prévenir un
accident extrémement facheux arrivé a quel-
queschirurgiens, qu:, aprés avoir commencé
P’opération, se sont apercus, par I’écoulement
e I'eau ou du sang de la tunique vaginale,
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qu’'ils s’étaient mépris sur la nature de la
maladie, et quils avaient affaire a une hy-
drocéle ou a une hématocéle. Voici le pro-
ceédé opératoire : ‘

Le malade est couché sur le bord d’un lit
ou d’une table , le dos appuyé conilre un
oreiller ; deux aides écartent Iégérement les
cuisses. On rase les poils. L’opérateur doit
constamment se placer a la droite du ma-
lade. Avant de commencéer ['incision, il
souléve la peau de maniére 4 former un ph
transversal au-devant du cordon, et a la
hauteur de I'anneau, en les saisissant d’un
coté avec les doigts de la main 'gauche, et
en la faisant saisir de ]améme maniére par un
aide du c6té opposé. Alors, tenant un bistouri
4 lame convexe en troisiéme position , il com-
mence l'incision vers anneau inguinal , et
la continue directement sur la face anté-
rieure du testicule , jusqu’a son extrémité
inférieure. Si la peau est malade, il doit la
circonscrire par une incision elliptique. Lors-
que le cordon spermatique est mis a décou-
vert, et que I'on a disséqué le tissu cellu-

laire qui ’enveloppe, on doit séparer les
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artéves et les veines du canal déférent, vers
la partie supérieure de U'incision ; on passe
autour d’elles une ligature au moyen d’une
aiguille courbe, et 'on donne les chefs a
tenir & un aide, de crainte qu’elles ne soient
entrainées dans 'anneau, par la rétraction
du crémaster, lors de la section du cordon.
Ces précautions prises, on coupe franche-
ment le cordon testiculaire a un tiers de
pouce , ou a un demi-pouce au-dessous de la
ligature. Saisissant alors le cordon par la par-
tie quireste attachée au testicule, on l'attire
légérement en avant, on disséque le tissu
cellulaire , en ayant soin d’emporter toutes
les parties malades qui seraient adhérentes
au scrotum. Apres cela, on lie toutes les ar-
téres séparément , sans en excepter i’artériole
qut accompagne inférieurement le conduit
deférent, lequel ne doit pas étre compris
dans la ligature. On déte ensuite la premiere
hgature.

Modification indiguée par M. Lisfranc.
Apres la premiére incision , qui doit arriver
jusqu’a la partie inférieure et presque pos-
térieure de la tumeur , on disséque de basen

15
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haut, pour empécher que le sang ne vienne
masquer les parties sur lesquelles doit agir
Pinstrument; ce qui doitnécessairement avoir
lieu lorsque I'on disséque de haut en bas.

Pour prévenir la rétragtion du cordon
testiculaire au-decla de anneau inguinal, un
aide le saisit entre son pouce et les deux pre-
miers doigts qu’il tient un peu écartés 'un
de Pautre , de maniére que le pouce pressant
sur le cordon entre I'espace que ces deux
doigts laissent entre eux, le glissement de-
vient impossible. Alors Popérateur coupe le
cordon un peu au-dessous des doigts de
'aide , et lie les vaisseaux comme 1l vient
d’étre dit.

Procédé de Vincent Karn. Tout étant dis-
posé comme pour le procédé ordinaire , un
aide saisit le cordon testiculaire a travers les
tégumens, entre son pouce et les deux pre-
miers doigts , au-dessus du point ou doit
commencer I'imcision. L’opérateur saisit le
testicule malade avec la main gauche, I'i-
sole autant que possible de celui qui est sain,
puis emporte d’un seul coup, avec un bis-
touri drotit et long , et le testicule , et le coté
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du scrotum qui ’enveloppe , en commencant
I'incision a plein tranchant un peu au-des-
sous des doigts de Paide, au c6té externe et
sup€rieur du scrotum , pour venir passer en-
tre les deux testicules, suivant la direction
du raphé, a I'extrémité inférieure et externe
duquel se termine I'incision. On peut aussi
commencer par 'extrémité inférieure du ra-
phé et aller sortir au point de départ de I'in-
cision que nous venons de décrire. Dans tous
les cas, la solution de continuité représente
un segment de cercle, dont la convexité re-
garde le testicule sain. On lie les artéres.

Ce procédé est brillant et d’une exécution
extrémement prompte, mais i1l ne pourrait
pas étre mis en usage si le testicule malade
offrait un développement considérable ; car
1l serait difficile dans ce cas de ne pas inciser
la cloison qui sépare les deux testicules, for-
mée par Padossement des dartos.

Procédé de M. Aumont. 1l consiste a faire
la premiére incision a la partie postérieure
du scrotum. On disséque ensuite a la maniére
ordinaire. Ce procédé a 'avantage d’obvier
a la difformité qui résulte de la cicatrice a la
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partie antérieure du scrotum , avantage qui
d’atlleurs ne Phrait pas étre d'une grande
importance, et que 'on peut négliger , pour
peu que cela rende plus génante Pexécution
du procédé opératoire.

I’opération achevée suivant celui des pro
cédés que le cas aura exigé, on punse en
rapprochant légérement les bords de la so-
lztion de continuité, par le moyen de ban-
delettes agglutinatives, sans chercher néan-
moins 4 procurer la réunion immédiate.
'Quelques chirurgiens conseillent de prati-
quer deux points de suture pour rapprocher
les hords ; nous rejetons cette pralique, qui
ne peut que produire une irritation inutile
et dangereuse. On place une meche de char-
pie dans I’angle inférieur de la solution de

¥

continuité , et on recouvre le tout d’une com-
presse molle et légere.

M. Maunoir le cadet, célébre chirurgien
de Genéve, voulant éviter I'ablation du tes-
ticule dans le cas de sarcocéle, a imaginé
d’atrophier cette glande, en faisant la liga-
ture des artéres spermatiques. Voici le pro-
céde:
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Le malade étant disposé comme pour ’o-
pération ordinaire du sarcocéle, le chirur-
gien fait avec un bistour: convexe une inci-
sion perpendiculaire d’environ un pouce sur

le cordon testiculaire , immédiatement au-
devant de'anneau, aprés avoir formé le pli
transversal dont nous avons parlé; il disse-
que le cordon, et lie 1solément chaque artére,
au moyen d’une petite aiguille courbe. Cette
opération est assez longue, et n’est pas moins
douloureuse que lextirpation du testicule.
Je ne 'ai vu pratiquer qu’une seule fois par
M. Maunoir lui-méme. Elle ne fut point cou-
ronnée de succés, car quelque temps aprés
le malade fut obligé de subir une seconde
opération pour l’ablation définitive de 'or-
gane. Je sais néanmoins que M. Maunoir a
été plus heureux dansun petit nombre d’au-
tres cas.

Fxcision du col de Cutérus.

Cette opération , tres dangereuse , ne doit
jamais étre tentée que dans les cas entiére-
ment déscspérés. On cile néanmoins pla-
sieurs exemples de succes, L’affection can-

IH.
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céreuse, la dégeénérescence calleuse, carti-
lagineuse du coldel’utérus, sont les altéra-
tions que l'on a l'intention de détruire au
moyen de cette opération.

La malade est couchée en supination sur
le bord d’un lit ou d’une table garnié d’un
matelas , comme pour I'opération de la taille;
Jes jambes sont écartées et les pieds pren-
nent leur point d’appul sur deux chaises
placées de chaque c6té, & moins que des
aides ne soutiennent les cuisses. L’opé€rateur,
placé entre les cuisses de la femme, écarte les
grandes lévres, et entr’ouvre l'orifice du va-
gin avec le pouce, indicateur et le médius
de la main gauche. Il tient avec la main
droite un speculum uteri convenablement
échauffé dans de ’eau tiéde et enduit de mu-
cilage ou d’un, corps gras, et 'introduit mol-
lement dans le vagin, jusque vers le manche.
Le col de I'utérus se présente au fond du spe-
culum , ordinairement un peu incliné vers le
sacrum; dans ce cas, le chirurgien le raméne
a la position directc, en le soulevantavec 'ex-
trémité d’une sonde ou de quelque autre in-
strument mousse. La main gauche saisit alors
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le manche du speculum, tandis qu’avec la
droite 'opérateur porte une airigne double
jusque sur le col de 'utérus , le saisit forte-
ment, en faisant en sorte que la pointe des
crochets ne sorte pas des chairs, de crainte
de blesser le vagin ; ensuite il retire le spe-
culum , puis il améne doucement la matrice
a I'orifice du vagin en tirant peu a peu sur le
manche de Pairigne; il incise alors toute la
partie malade avec un bistouri tenu en troi-
siéme position. On peut aussi amener la ma-
trice en dehors, en lui faisant suivre le
speculum a mesure qu’on retire celui-ci.

S1 Pon veut opérer sans faire usage du
speculum , on porte 'indicateur de Ia main
gauche dans le vagin jusque sur le col de
I'utérus : s’1l n’est pas dans la position di-
recte, on I’y raméne avec le bout du doigt;
ensuite on introduit Pairigne avec la main
droite le long dela face palmaire de ce doigt,
avec la précaution de faire glisser les crochets
sur le doigt, et non sur les parois du vagin,
de crainte de les intéresser. On saisit le col
avec l'airigne , dont on dirige les crochets
avec le bout du doigt indicateur placé dans le
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vagin , puis on Pexcise a l'orifice de ce canal,
ecomme dans le cas précédent. On peut en-
core, si on le veut, faire ’excision avec de
forts ciseaux droits ou courbés sur le plat.
On fait quelques injections astringenles pour
arréter ’hémorrhagie, et 'on tamponne en-
suite avec de la charpic, que 'on maintient
par un bandage en huit, fait autour du
bassin et des cuisses.

Excisiondes végétalions venériennes placees
a la marge de U'anus, de la vulve et de-
Uintérieur du vagin.

Le malade est couché en “supination sur
le bord d’un lit ou d’une table, comme pour
'opération de la taille. Deux aides placés en
dehors, 'un 4 droite et l'autre a gauche,
tienncnt les cuisses écartées et fléchies sur
le bassin. L’aide placé a droite passe la main
droite sous la cuisse du méme colé, et va
saisir le bras du malade vers le poignet;
Pautre main est fixée sur le haut du bras:
I’aide placé a gauche en fait autant avec la
main gauche ; de cette maniére le malade
ne peut pas exercer de mouvemens qui gé-
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nent Popérateur. Celui-ci se place entre ses
cuisses, le genou droit en terre, écarte les
fesses avec le pouce et 'indicateur de la main
gauche , pour faire tendre la peau du pour-
tour de Panus, et tenant de la main droite
des ciseaux courbés sur leur plat, il incise
les excroissances vénériennes le plus prés
possible de la surface de la peau, dont il em-
porte méme une partie : si elles sont dispo -
s€es par groupes, 1l peutemporter un de ces
groupes tout entier et d’un seul coup ; autre-
ment 1l excicera chaque excroissance sépa-
rément.

Lorsqu’on opére sur une femme, et que
les végélations siegent en dehors et en de-
dans des grandes lévres, on excise d’abord
a Pextérieur; puis on €carte les grandes lé-
vres avec le pouce et I'indicateur de la mamm
gauche, et on incise jusqu’a la base des ex-
croissances, y compris méme une partie.de
la membrane muqueuse. Si Pon ne pouvait
inciser en faisant tendre la peau, on ferait
un pli avec cette méme peau, alors 'excrois-
sance devenue saillante serait emportée avec
beaucoup plus de facilité. 1l arrive quelque-
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fois qu’apreés avoir emporté des choux-fleurs
qui formaient une masse considérable, 1l
se développe une hémorrhagie trés abon-
dante. 1l serait dangereux alors de porter le
caustique sur une surface aussi étendue;
c’est pourquoi 'on arréte ’hémorrhagie en
appliquant sur la plaie des boulettes de
charpie saupoudrées de colephane. J’a1 ce-
pendant vu M. Cullerier arréter une hé-
morrhagie abondante en touchant avec un
plumasseau de charpie imprégné d’acide
hydro-chlorique étendu d’eau, la surface
d’une large plaie résultante de 'excision de
plusieurs choux-fleurs d’un volume €énorme
siégeant sur les grandes lévres.

On place unc compresse par-dessus la
charpie, et I’on soutient le tout en compri-
mant avec force, au moyen d’un bandage
apProprie.

Excision du clitores.

Comme cet organe est le siége principal
de la volupté chez les femmes, habitude
de la masturbation , chez celles qui sont tres
hbidineuses, lui fait souvent acquérir des
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dimensions telles, qu’il excéde les grandes
lévres. On a proposé de guérir la nympho-
manie par 'ablation de 'organe dans lequel
réside principalement la sensation. Des bou-
tons cancéreux , des fongosités de méme na-
ture, qui se forment sur le clitoris, sont en-
core une des causes qui en nécessitent le
retranchement. Voici le procédé opératoire:

La femme est couchée en supination: des
aides I’assujettissent de la méme maniére que
pour I'excision des végctations vénériennes,
si ’on craint qu’elle ne fasse trop de mou-
vemens: ces précautions sont inutiles si la
femme est docile. Les grandes lévres étant
écartées avec le pouce et I'indicateur de la
main gauche, 'opérateur saisit 'extrémité du
clitoris avec une airigne simple ou avec une
pince a disséquer, et le souléve; il prend
alors le manche de Pairigne avec la main
gauche , pus, tenant de la droite de forts
ciseaux courbés sur leur 'plat, ou méme
un bistouri ordinaire, il emporte d’un
seul coup le clitoris. S1 ’hémorrhagie est
abondante, on lie les artéres; sinon, on
tamponne simplement avec de la charpie,
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ou bien on saupoudre celle-ci de colophane.
Une compresse, un bandage en huit, assujet-
uissent le tout convenablement.

Excisiondes petites lévres.

Lorsque la grandeur démesurée des nym-
phes dépend d’un vice de conformation, il
n’y a pas d’autres moyens de corriger cette
difformité que Pexcision de ces parties. On y
procéde de la maniére suivante:

La femme est couchée en supination, et
disposée comme dans le cas précédent.
L’opérateur €carte les grandes lévres avee
le pouce et 'indicateur de la main gauche.
De la droite armée de ciseaux droits et
mousses , 1l excise les deux nymphes 'une
aprés l'autre, et chacune d’un seul coup.
On arréte ’hémorrhagie par une simple
affusion d’eau froide ou d’une liqueur as-
tringente. On tamponne avec de la charpie ,

que ’on maintient au moyen d’une compresse
et d’une bande,
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Ezxcision d’une partie du muscle sterno-cléi-
do-mastoidien , dans le cas de torticolis.

Quand cette difformité est I’effet de la con-
traction spasmodique , ou de la paralysie de
P’un des muscles sterno-cléido-mastoidiens ,
on peut quelquefois la corriger par le moyen
d’'une opération. Dans le premier cas, on
divise quelques unes des fibres du muscle
malade ; dans le second, au contraire, on
coupe une partie de celui qui est sain , pour
établir Péquilibre entre les deux muscles
antagonistes.

L’histoire du cas que nous allons rapporter
peut servir de guide dans la pratique de
cette opération , comme une preuve qu’on
peut la tenter avec succés.

Une jeune fille, dgée d’environ dix ans,
était atteinte d’un torticolis depuis prés de
trois ans, par suite d’une contraction spas-
modique continuelle du muscle sterno-mas-
toidien droit. Elle entra a I’Hétel-Dieu de
Paris dans le mois de janvier 1822. Vers le
seize du méme mois , M. Dupuytren pratiqua
Popération suivante.

16
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Lia malade étant assise en face d’une cro:-
sée, la téte mclinée a gauche contre la poi-
trine d’un aide, la pointe d’un bistouri droit
et étroit fut plongée a travers la peau, exac-
tement au-devant du co6té interne de I'extré-
mité sternale du muscle contracté. On baissa
ensuite le manche dubistouri pour faire glis-
ser a plat la lame sous le muscle , jusqu’a ce
qu’elle sortit au coté externe de son bord cla-
viculaire. On tourna alors le tranchant en
avant, et I’on coupa en sciant une suffisante
quantité de fibres musculaires , pour rendre
a la téte sa position naturelle.

Par ce moyen les tégumens ne furent point
divisés , et on évita en conséquence la diffor-
mité d'une cicatrice ; but d’autant plus aé-
sirable que le sujet de 'opération €tait une
femme.

On maintint dans ’écartement les fibres
divisées, en abaissaut la clavicule, et en
faisant pencher la téte au coété gauche. Pour
cela , on fixa fortement la main droite surle
pied , au moyen d’une bande roulée , en fai-
sant fléchir la jambe a peu prés comme pour
I'opération de la tailte,, et I'on passa sur la
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téte une autre bande roulée qui venait se
rendre sous l'aisselle.

La malade fut portée dans son lit. Au bout
de treize jours la plaie fut complétement gué-
rie; les mouvemens du cou €taient libres,
quoique le visage fit un peu tourn€ a gau-
che , a cause dela longue position qu’il avait
falla garder. On réappliqua les bandages
jusqu’au vingt-un février , époque a laquelle
on les enleva définitivement. Les mouvemens
du cou étaient parfaitement libres dans tous
les sens, et la téte ne resta que légérement
penchée du coté droit.

S1 Pon opérait sur un homme , on divise-
rait les fibres par leur surface antérieure ,
apres avoir pratiqué une incision transver-
sale sur les tégumens. Pour maintenir les
fibres incis€es dans un écartement conve-
nable, on remplit la plaic de charpie, et 'on
applique sur la téte un bandage roulé qui
vient se rendre sous laisselle du cété op-
posé.

On n’oubliera pas que, lorsqu’il s’agit du
torticolis produit par la paralysie, c’est le
muscle sain lui-méme qu’il faat inciser plus



184 MANUEL

ou moins profondément; dans tous les cas, au
reste, on opére du c6té que la téte se penche.

Incisions pour détruire Uimperforation de
différentes ouvertures , telles que Uanus ,
le vagin , la bouche , les lévres, les na-
rines , [’oreille externe. lutérus, lCure-
ipe ;.eic.

~ Ce vice de conformation est ordinairement
di a une membrane plus ou moins épaisse ,
qui ferme ces orifices.

S’agit-il d’inciser cette membrane placée
a orifice de 'anus et du vagin, des na-
rines , du pavillon de l’oreille,, on fait une
incision eruciale pour la diviser ; et ’on peut
exciser les lambeaux, pour empécher leur
réunion, s’ils offrent une épaisseur un peu
considérable. Onintroduit ensuite une méche
de charpie dans la solution de continuité,
afin d’empécher la réunion qui pourrait
avoir lieu, surtout 4 I’anus , sans cétte pré-
caution. ,

Imperforation des lévres. Soit qu’elle dé-
pende d’une membrane , soit qu’elle dépende
de Pagglutination des bords libres des lévres

-
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entre eux, on opére de la maniére suivante.
L’enfant étant assis, ou couché en supina-
tion , on détruit 'adhérence , en incisant le
moyen qui I’établit. On se sert pour cela
d’un bistouri ou de ciseaux, que I'on con-
duit sur une sonde. Si I'imperforation n’est
pas compléte , on introduit la sonde enduite
de graisse , par 'ouverture qui existe; s1 elle
est compléte , on fait une légére immcision vers
un des angles de la bouche, pour introduire
la sonde, que I’on dirige exactement le long
du sillon qui existe vers le contact des deux
lévres, Il n’y a point de pansemens a faire
aprés cette opération. Les cris de enfant et
la succion suffisent pour empécher la réu-
nion.

Imperforation de Uutérus. L’orifice de I’u-
térus peut étre oblitéré par Pagglutination
des lévres du museau de tanche: dans ce
cas , la femme étanii couchée en supination,
les cuisses écartées et légérement fléchies
sur le bassin , 'opérateur porte dans le vagin
un speculum uter:, pour mettre a découvert
le col de Putérus; il porte ensuite un long
bistourt droit au fond du vagin, et incise

16.
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transversalement d’un angle a Pautre du

sillon du musean de tanche. On maintient |

les lévres écartées au moyen d'une méche
de charpie enduite de cerat.

Imperforation de Uurétre. S’il mn’existe
qu’une membrane a lorifice de l'urétre , on
se contentera d’une légére incision pratiquée
avec une lancette dans la direction naturelle
de cette ouverture. Le passage des urines suf-
fit pour empécher la réunion. Lorsque I'im .
perforation occupe toute I'étendue du gland,
on perce depuis son sommet jusqu’a sa base
avec un petit trois-quarts, ou avec une lan-
cette, sil’on est trés exercé : on place ensuite
une canule dans la solution de continuité
pendant quelques jours.

Imperforation des paupiéres. Ce vice de
conformation ,quel’on appelle ankyloblépha-
ron, a lieu quand 1l existe une adhérence
contre nature , compléte ou incomplete, du
bord libre des paupiéres. Il est congénial ,
ou 'effet de la petite-vérole, ou d’une autre
inflammation. Voici le procédé opératoire :

Le malade étant assis ou couché en supi-
nation , si 'oblitération est compléte , on fait
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une petite incision vers langle externe de
I'eeil; on introduit par cette ouverture arti
ficielle une petite sonde cannelée enduite de
graisse, la cannelure étant exactement dirigée
du c6té de la rainure interceptée par les
deux tarses : st la convexité de U'eceil empéche
qu'on ne puisse pousser la sonde jusqu’a
’angle interne, on incise entre les deux
paupieres sur la cannelure , depuis le point
par ou la sonde a €t€ introduite. Apres cela,
elle arrive aisément jusqu’a ’angle interne ,
et on achéve alors d’inciser. S’1i n’y a pas
d’inconvénient a faire glisser de prime abord
la sonde d’un angle & Pautre, Popération
sera plus promplement achevée. Lorsque
l’occlusion est incompléte, la sonde doit
étre introduite par Pouverture qui existe
naturellement. Pour empécher la réunion,
on fera de temps en temps des injections
mucilagineuses, et Pon enduira de quelques
corps gras les bords libres des paupiéres.

Imperfomfiﬂn de Uiris. (Voy. Pupille ar-
tificielle. )
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OPERATIONS DONT LE BUT EST L EXTRACTION
DES CORPS ETRANGERS.

Des polypes.

Les moyens le plus geénéralement em-
ployés pour la destruction des polypes sont
Pextirpation et la ligature ; nous allons dé-
crire successivement ces divers moyens usi-
tés dans les cas les plus ordinaires.

Extirpation des polypes des fosses nasales.

Le malade est assis en face d’une croisée,
la téte fortement inclinée en arriére et ap-
puy€e au besoin contre la poitrine d’un aide.
L’opérateur est debout vis-a-vis de lui, la
main droite armée d’une pince a polype dont
les mors et les branches doivent étre plus
étroits qu’ils ne sont ordinairement, pour
qu’on puisse les faire agir librement dans les
cavités nasales; 1l fait ouvrir la bouche au
malade, porte son doigt indicateur gauche
en snpinaﬁon jusgue derriére le voile du
palais , et place le bout de ce doigt contre
Pouverture postérieure de la narine qui con-
tient le polype ; ensuite il introduit fermée
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la pince dans la narine , qu’il dirige d’abord
dans le sens de 'ouverture externe; mais
bientét il éléve la main pour la faire marcher
parallélement au plancher des fosses nasales,
si le polype est situé prés des narines posté-
rieures : dans le cas contraire, il dirige la
pince vers le polype, tantot en haut, tantot
latéralement , etc.

Arrivé sur le polype, il écarte les mors
de la pince et le saisit exactement, le plus
prés possible du lieu ot 1l est implanté; le
doigt indicateur , placé dans 'arriére-bou-
che , estici d’une grande utilité pour diriger
les mors, si le polype est fort en arriére ;
alors 1l imprime a la pince un mouvement
de torsion, et, la iranten dehors , 1l entraine
le polype. S’il ne peut y parvenir du premier
coup, ou si le polype n’est détaché que par
fragmens , et qu’il conserve encore des adhé-
rences avec la membrane pituitaire, s’il
existe plusieurs polypes, le chirurgien re-
porte la pince a plusieurs reprises, s’il est
u€cessaire , et cherche arompre le pédicule,
en continuant les mouvemens combinés de
traction et de torsion. On éprouve quelque-
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fois de grandes difficultés pour amener au
dehors la tumeur peolypeuse, aprés I'avoir
détachée : dans ce cas, il faut tdcher de
Pamener par fragmens, ou de I'extraire au
moyen de la pince désarticulée de Richter,
dont on introduit les branches I'une aprés
Pautre, pour les réunir ensuite , absolument
comme on le fait pour le forceps. On pourra
encore pousser le polype dans 'arriére-gorge,
et Pextraire par la bouche, s’il est situé
pres de la partie postérieure des fosses na-
sales.

Pour s’assurer si I'excroissance polypeuse
est enticrement extirpée , 'opérateurappli-
que le doigt sur la narinesaine , et commande
au malade de souffler fortement par l'autre
narine , la bouche fermée. Si ’air, si les in-

jections passent Lrés librement, si eeil et la
‘main armée de la pince ne découvrent plus
aucun vestige de polype , nul doute que Po-
pération ne soit couronn€e de succes.

Quelques 1njections d’eau froide, ou d'un
liquide un peu astringent, suffisent pour ar-
réter Phémorrhagie. Mais si elle était opimia-
tre , abondante , et que tous ces moyens fus-
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sent insuffisans pour Parréter, il faudrait
avoir reéours au tamponnement. (V{]}T_ Tam-
ponnement des fosses nasales.)

1l est des cas ou 1l suffit de pousser alter-
nativement et en. sens opposé la tumeur,
pour la détacher et la faire sortir par Iou-
verture la plus proche. Pour cela, on porte
un doigt indicateur d’une main dans lar-
riére-bouche , I'on introduit le petit doigt
de Pautre dans la narine, et I'on exerce les
mouvemens que nous venons d’indiquer. Les
mors fermés de la pince peuvent encore
remplacer le petit doigt, si celui-ci ne pou-
vait pas étre introduit.

La méthode par extirpation est préférable
a toutes les autres, lorsqu’on peut la prati -
quer.

Ligature des polypes des fosses nasales.

(Zest surtout contre les polypes placés dans
les narines postérieures que cette méthode
est employée , quoique la précédente puisse
et doive trés souvent lai étre préférée , méme
dans ces cas.

Procédé de Brasdor. Les instrumens né-
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cessaires pour exécuter cette opération sont :
i> une sonde de Belioc, un fil méiallique
- ordinairement d’argent, long de 14 a 15 pou-
ces , plié a anse a son milieu , et formant un
petit crochet a chacunc de ses extrémités,
pour recevoir un fil de chanvre de la lon-
gueur de deux ou trois pouces, et dont les
bouts sont noués ensemble, de maniére a
mettre en contact les extrémités du fil mé-
tallique ; 2° un cordonnet formé de plusieurs
brins de fil de chanvre cirés , passé dans
I’anse du fil de métal , et dont les deux bouts
viennent Se réunir sans étre noués; 3° un
double cylindre destin€ a recevoir les deux
bouts du fil métallique.

Tout étant préparé , et le malade assis sur
une chaise , en face d’une croisée , la téte
inclinée contre la poitrine d’un aide, le chi-
rurgien porte la sonde de Belloc dans la
narine, et la fait filer le long du plancher
des fosses nasales jusqu’a ce qu’elle arrive
au-dela de leur ouverture postérieure, der-
riere le voile du palais. Il pousse alors le
stylet , qui vient se détendre , pour arriver
dans la bouche jusqu’au niveau des dents
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de la machoire supérieure. Il attache a4 Pex-
trémité boutonnée de ce stylet le fil de
chanvre qui unit les extrémités du fil métal-
lique, retire ensuite le stylet dansla canule,
tire la sonde au dehors du nez pour entrai-
ner 'anse que forme le fil d’argent, et qu’il
accompagne avec le bout de I'indicateur de
la main gauche vour la diriger sur le polype,
que cette anse doit embrasser exactement et
le plus prés possible de son pédicule. Le
doigt indicateur est-il insuffisant pour diri-
ger cette anse a cause de la hauteur ou de
la distance a laquelle se trouve la tumeur,
1l y supplée en tirant sur le cordonnet de
chanvre , que nous avons dit étre recu dans
I'anse du fil d’argent. Ce cordonnet sert en-
core a ramener l'anse d’argent en arriére,
lorsque celle-c1 a pris une mauvaise direc-
tion. Lorsque le polype est parfaitement
saisi , ce que I’on reconnait en tirant sur les
deux extrémités du fil métallique, on dte le
cordonnet engagé dans 'anse , en tirant sur
'un des bouts seulement; on détache les
deux extrémités du fil d’argent, pour les in-

troduire chacune dans le double cylindre ;
I.—'
7
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on les fixe sur les anneaux que porte ce
cylindre a son extrémité supé€rieure, pour.
ies tordre et serrer le polype; il sufiit , pour
cela, de faire tourner Uinstrument sur lui-
méme. On serre tous les jours un peu plus
la ligature avec le cylindre, qu’on laisse a
demeure en dehors des narines, et assujetti
par un {il au bonnet du malade, Huit, dix,
guinze ou vingt jours suffisentordinairement
pour faire tomber le polype; au reste, le
temps requis pour arriver a ce but est pro-
portionné au volume ct a la résistance de la
tumeur.

On peut substituer & 'anse d’argent un
simple cordonnet de fil de chanvre ciré dont
on fait également une anse, et que 'on fixe
sur le bouton du stylet; mais 1l est difficile
que cette anse reste ouverte : il vaut mieux
alors employer le procédé suivant.

On fait glisser la sonde de Belloc entre
le ‘pédicule du polype et la paroi externe ou
interne de la fosse nasale ; on pousse dans la
bouche le ressort, auquel on attache un
seul des bouts de fil de chanvre, quon
raménc par les fosses nasales au dehors des
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narines. On reporte la sonde entre la cloison
opposée a la précédente et le polype; et le
ressort étant de nouveau déployé dans la
bouche, on y attache I'autre extrémité du
fil, que l'on raméne de la méme maniére.
La tumeur se trouve alors saisie, et ’on serre
comme précédemment pour opérer graduel-
lement la section de son pédicule.

Au lieu du cylindre double, beaucoup de
chirurgiens préférent employer le serre-
noeud de Roderick. On engage les deux fils
dans ’anneau inférieur du serre-nceud, que
Pon fait glisser sur le plancher des fosses
nasales jusqu’au pédicule du polype gqni est
étranglé avec plus ou moins de force. La
constriction sera d’abord modérée ; on 'aug-
mentera tous les deux ou trois jours en pous-
sant le serre-nceud , en méme temps que 'on
tire sur les fils, dont on fixe les bouts sur
Pextrémité supérieure de la tige. L’instru-
ment reste a demeure dans les fosses nasales

jusqu’a la chute du polype.

Extraction des polypes du sinus maxillaire.

Quels que soient le volume et Pespéce de
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ces tumeurs, on les attaquera , dés qu’on en
aura connu Pexistence, en les extirpant avec
une pince a polype, ou par I'ouverture fistu-
leuse, qu'on agrandit, s’il y en a une, ou
par une ouverture qu’on fail ou que l'on
agrandit , lorsque le polype se présente vers
I'alvéole d’une ou de plusieurs dents tombées
ou arrachées, ou enfin en perforantle sinus
maxillaire au-dessous de I’éminence mam-
maire , ou dans la fosse canine.

Veut-on arriver sur le sinus par la bréche
- faite aux gencives par la chute naturelle ou
artificielle de la troisiéme et quatriéme mo-
laires, qui correspondent précisément au
milieu du point le plus déclive du sinus, on
1sole des parties voisines les'gencives qui cou-
vrent le bord alvéolaire, en circonscrivant
une portion de celui-ci par quatre incisions,
dont deux longitudinales, ’'une en dehors et
I’autre en dedans; deux transversales, une
antérieure et Pautre postérieure, qui cou-
pent les deux premiéres a angle droit. On
emporte cette portion d’alvéole ainsi circon-
scrite et isolée avec des pinces dont les
mors sont forts et garms d’aspérités. Cetle
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opération n’a absolument rien de doulou-
reux.

Aprés cela, on perce le bord alvéolaire
avec un perforatif pointu, monté sur un
manche taillé a pans, et que P'on fait agir
en tournant. Ce premier instrument est des-
tiné a préparer la voie a un autre perforatif,
dont la pointe est tronquée et arrondie, et
qui sert a agrandir la premiére ouverture ,
sans courir le risque d’intéresser la paroi su-
perieure du sinus. On doit donner a Pouver-
ture assez d’étendue pour qu’elle puisse li-
vrer passage , non seulement aux mors des
pinces, mais encore au polype saisi entre
ces mors. Aprés avoir ouvert le sinus dans
une étendue convenable , on porte, fermée,
dans son int€rieur, une pince a polype; mais
si la tumeur se présente directement a ou-
verture , les mors de la pince doivent éire
mtroduits dans ’écartement. On saisit le po-
lype , on imprime a la pince un léger mou-
vement de torsion pour détacher la tumeur,
et on 'entraine au dehors. On retournerait
a plusieurs reprises avec les pinces dans le
#inus, si 'on n’avait pas réussi a emporter

17,
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toute la tumeur du premier coup, ou s’il en
existait plusieurs. On porte ensuite le doigt
dans I'ouverture, pour reconnaitre si la tu-
meur a €t€ extraite en totalité, et pour s’as-
surer de Pendroit ot elle était implantée.
Lorsqu’il ne reste plus que la racine du po-
lype, il faut la détruire au moyen du caus-
tique , ou mieux encore avec le cautére ac-
tuel de différentes formes , porté sur des tiges
droites ou courbes, suivant le cas. La cauteé-
risation est indispensable, si1 'on ne veut
pas voir répulluler 'excroissance polypeuse.

S1 les parois du sinus maxillaire disten-
dues conservaient néanmoins leur imtégrite,
ainsi que les dents, il faudrait pratiquer la
térébration a4 ’endroit ot les os sont a la fois
plus minces et plus distendus.

Si, au contraire, les parois du sinus ont
preté d’une maniére égale dans tous les
poinis, et que toutes les dents soient saines,
on perfore ’os dans la fosse canine, au-des-
sous du trou orbitaire inférieur.

A cet effet, on commence par mettre 'os
anu, en incisant les té¢gumens crucialement,
pour le percer ensuite d’aprés les principes
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indiqués plus haut, ¢’est-a-dire avec le perfo--
ratif pointu, puis avec un autre perforatif
mousse et tronqué. On aura en outre un
-instrument recourbé en forme de serpette,

destiné a inciser les bords de l'os percé,
pour détruire les aspérités que le trépan
pourrait avoir produites. On extirpe le po-
lype comme quand on a ouvert le sinus par
le bord alvénlaire.

L’opération €tant faite avec soin, le fond
du sinus se couvre de bourgeons vermeils,
les parois osseuses se rapprochent, et repren-
nent peu a peu leur édtat mnaturel; mais la
guérison compléte se fait quelquefois atten-
dre plusieurs mois, et méme plusieurs an-
nées. S’il s’accumulait du pus ou d’autres
matiéres dans le sinus pendant le cours de la
guerison, on le nettoierait, en faisantde temps
- & autre quelques injections émollientes par
la plaie externe, si elle n’était pas encore
fermeée.

Extirpation des polypes de Uuicrus.

On attague ces polypes par l'excision,
'extirpation, et par la ligature. L’excision
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est un mauvais moyen , difficile a exécuter
sans intéresser le col de la matrice , 2 moins
qu’on ne P'entraine a Porifice du vagin avec
une airigne; ce qui est plus dangereux en-
core , puisqu’on. ne peut le faire qu'en en-
foncant les crochets de I’airigne dans la sub-
stance méme de l'organe. Il reste donc a
décrire 'extirpation et la ligature.
L’extirpation du polype n’est praticable
que lorsque son pédicule est mince ; dans le
cas contraire, cette opération donnerait lieu a
une déchirure considérable, qui pourrait étre
suivie d’une hémorrhagie dangereuse. Voici
comment on doit se conduire pour la prati-

quer. :
La malade est couchée en supinatien, de

maniére que le bassin dépasse un peu les
bords du lit; ses pieds portent chacun sur
une chaise, les cuisses étant écartées 'une de
’autre. Le chirurgien , placé entre les cuisses
de la malade, le genou droit fixé en terre,
porte le doigt indicateur de la main gauche
dans le vagin jusque sur le polype; de la
main droite, il introduit unc pince a polype
4 mors un peu larges, qu’il fait glisser le long
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de son doigt jusqu’a ce qu’il en atteigne I’ex-
trémité. Alors il ouvre la pince pour saisir le
polype , il lui imprime ensuite un Iéger mou-
vement de torsion, le détache et I’entraine ,
enretirant en méme temps le doigt et lapince.

Il n’est pas absolument nécessaire de don-
ner a la malade la position que nous venons
d’indiquer; on pourrait également opérer
en la faisant tenir debout, et méme couchée
comme a ’ordinaire, les cuisses étant €car-
tées et un peu fléchies sur le bassin.

Si 'opérateur veut agir avec plus de pré-
cision, rien n’empéche de faire usage du
speculum uteri.

On arréte ’hémorrhagie par des injections -
d’eau froide; si elle est abondante, et si ce
moyen ne suffit pas, on rendra le liquide des
injections légérement styptique par l'addi-
tion de quelques substances astringentes,
telles que les roses de Provins , le sulfate d’a-
lumine , celui de zinc , ete.

Ligature des polypes de Uutérus.

Ce moyen est le plus str de tous, ct le
plus généralement usité.
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Procédé de Desault. Nous nous dispensons
de faire ici la description de l'instrument
inventé par Desault pour lier les polypes de
la matrice, désigné sous le nom de porte-
neeud , parcequ’il est connu de loutes les
personnes de l’art. Deux canules, séparées
I'une de Pautre, recevant chacune une tige
mobile d’acier, portant un anneau élastigue
qui s’ouvre et se ferme a volonté, un serre-
neeud de Roderick, un fil ciré, non tordu,
long de deux ou trois pieds, et recu dans
les anneaux élastiques , voila tout Pappareil.

La malade étant disposée comme dans le
cas précédent, le chirurgien introduit les
deux porte-nceuds Pariliéiement I’un a l'au-
tre, armés de la ligature dont les bouts sont
fixés aux anneaux de la canule, entre la
tumeur et les parois du vagin, du co6té ou se
rencontre le moins de résistance , et les fait
glisser par de légers mouvemens jusqu’a la
partie supérieure et antérieure du pédicule.
Il détache les chefs de la ligature fixés
comme nous venons de le dire, prend a
chacune de ses mains une des canules, et les
farsant marcher a la rencontre 'une de 'au-
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tre,, en déerivant la circoniérence de la tu-
meur, il forme une anse autour du pédicule
avec la partie moyenne du fil qu’il liche peu
i peu, a mesure qu’il est employé a cerner
- la tumeur.

Lorsque les deux extrémités des canules
se renconlrent en arrivant en sens opposés,
‘il les fait croiser pour mieux embrasser le
polype. On peut aussi tenir immobile avec
la main gauche 'une des canules, tandis que
de la droite on fait parcourir toute la circon-
férence de la tumeur par 'autre. Cela fait,
le chirurgien retire de quelques lignes la ca-
nule du porte-nceud dont les branches s’é-
cartent; 'anneau s’ouvre, laisse échapper le
fil qu’il retenait, et permet ainsi de retirer
I'instrument devenu inutile. Le porte-nceud
étant dégagé , on introduit les deux chefs de
la higature par Panneau d'un serre-nceud
dont la longueur doit étre propertionnée a la
hauteur du polype. On pousse en haut cet
instrument en méme temps qu’on tire a soi
les deux chefs de la ligature , et lorsque ’anse
est suffisamment serrée, on fixe les deux chefs
a Péchancrure du serre-nceud, qui reste dans
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le vagin jusqu’a la chute de la tumeur. On
serrera ensuite tous les deux ou trois jours,
ou méme tous les jours, la ligature, aprés
avoir détaché les chefs fixés a I’échancrure ,
ct en tirant sur les fils en méme temps qu’on
pousse en haut I'instrument.

Laryngotomie et trachéotomie.

Cette opération se divise en laryngée et en
trachéale. Sil’on incise le larynx, elle prend
le nom de laryngotomie, et celui de trachéo-
tomie, si ¢’est la trachée. On pratique surtout
la premiére pour donner passage a I’air dans

es voies aériennes, et la seconde pour fair
| ,etl de p faire
I’extraction de corps étrangers arréiés dans
P 8
Pcesophage. |
orsqu’il v a danger imminen uffoca-

Lorsqu’il y a dang t de suff
tion , soit & Poccasion d’une maladie, telle
que le croup ou une autre 1rritation, soit &
cause de la présence d’un corps étranger
dans les voies aériennes, c’est alors qu’il de-
vient urgent de pratiquer 'une ou I'autre de
ces opérations. On y a eu recours aussi dans
quelques cas d’asphyxie, lorsqu’on n’avait
pas sous la main d’autre moyen pour insuf-
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fler de Pair dans les poumons. Nous allons
décrire successivement les deux opérations.

Laryngotomie. Le malade est couché en
supination ou assis sur une chaise, la téte
inclinée en arriére autant qu’il est possible
de le faire sans danger. L’opérateur, placé a
son cOté droit, cherche I'espace qui existe
entre les cartilages thyroide et cricoide, puis
il fait une incision perpendiculaire , de haut
en bas, sur la partie moyenne de cet espace,
depuis le bord inférieur du thyroide jus-
qu’au bord supérieur du cricoide. Cette pre-
miére 1ncision ne doit intéresser que ’épais-
seur de la peau. On place ensuite le doigt
indicateur de la main gauche sur le liga-
ment qui sépare les deux cartilages dont
nous venons de parler pour diriger la lame
du bistour: dans I'intérieur du tube aérien.
On fait alors une petite incision transversale,
longue de deux ou trois lignes, au-dessus
ou au-dessous du milieu de la membrane,
pour éviter le rameau crico-thyroidien, dont
la Iésion peut donner lieu a une effusion de
sang, légére & la vérité, mais qui , en tombant
dans la trachée, peut donner lieu 3 des ac-

18
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cidens inquiétans, ou tout au moins désa-~
greables.

Si cette ouverture n’était pas suffisante
pour le but qu’on se propose, il faudrait I’a-
grandir en prolongeant l'incision jusqu’au
bord inférieur du cartilage cricoide , qui se
trouve ainsi divisé. On place ordinairement
une sonde dans le canal aérien, dont on
recouvre le p"aviﬂﬂn avec une gaze pour s’op-
poser a P’introduction des corps étrangers;
mais ceite sonde a 'inconvénient d’irriter la
membrane muqueuse : 1l vaut mieux laisser
Pouverture libre, et placer la gaze par-
dessus s1 on le juge convenable.

Trachéotomie. Le malade étant disposé
comme pour la laryngotomie, 'opérateur
place le duigt indicateur sur le cartilage thy-
roide , fait une incision perpendiculaire de
haut en bas, d’'un pouce ou d’un pouce et
demi, au-devant de la partie moyenne de la
trachée y~en commencant vers le bord infé-
rieur du cartilage cricoide. Ceite incision
met a nu les anneaux de la trachée. On sus-
pend Iopération jusqu’a ce que le sang ait
cessé de couler. On éponge, puis on ouvre
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la trachée de bas en haut jusqu’au cartilage,
ou la premiére incision avait commencé. En
suivant ces principes on ne s’expose jamais
a Dinconvénient de laisser couler le sang
dans l'intérieur de la trachée, ce qui arri-
verait indubitablement si I'on faisait la se-
conde incision immédiatement aprés avoir
fait la premiére. Il faut avoir soin de ne pas
intéresser la branche thyroidienne supé-
rieure , ni la glande thyroide. Si Pair chassé
par les poumons n’est pas suffisant pour ex-
pulser le corps étranger, on va le chercher
avec une pince a anneaux. On réunit ensuite
les bords de la solution de continuité par
premiére intention , au moyen de bande-
Jettes agglutinatives, et le malade garde le
repos.

La méthode que nous venons de décrire
n’est cepenglant pas exempte de danger. En
effet, une hémorrhagie dangereuse peut se
manifester plusieurs heures aprés l'opéra-
tion, et donner lieu quelquefois & des acci-
dens funestes. Pour obvier & cet inconvé-
nient, il serait mieux, aprés I'incision de la
peau et Ddcartement des muscles, de lier
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tous les vaisseaux artériels et veineux qui se
présentent, méme avant de les diviser.

OFE sophagotomie.

Lorsqu’il existe dans I’cesophage un corps
étrapger que I'on ne peut mi extraire avec
les doigts ou avec les pinces, ni faire des-
cendre dans’estomac au moyen d’une sonde
de gomme élastique ou d’une baleine; lors-
que ce corps étranger s’oppose a la dégluti-
tion, et qu’en pressant sur la partie poste-
rieure du larynx ou de la trachée, il expose
le malade au danger d’étre suffoqué, 1l faut
pratiquer ’esophagotomie de la maniére
suivante.

Le malade est assis sur une chaise, ayant
la téte inclinée en arriére sur la poitrine d’un
aide : 'opérateur, placé en face, et tenant
son bistouri en premiére position, commence
une incision sur le bord interne du muscle
sterno-cléido-mastoidien du co6té gauche, a
la bauteur du bord supeérieur du cartilage
thyroide, et il la continue jusque vers le
bord inférieur du cricoide. S1 le corps étran-
ger faisait saillie du cété droit seulement,
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c’est de ce coté que Popération devrait étre
pratiquée. Un aide porte 'artére carotide sur
le coté gauche de la solution de continuité,
de crainte qu’elle ne soit intéressée par le
tranchant de I'instrument, tandis que I'opé-
rateur, divisant avec précaution le tissu cel-
lulaire , met ’cesophage a découvert, a 'en-
droit ou 1l déborde le coté gauche de la
trachée artére. Une sonde a dard, assez
semblable a une sonde de femme, excepté
qu’elle est beaucoup plus longue, et qu’elle
renferme un stylet mobile qui porte une
cannelure sur sa courbure, est introduite
par la bouche dans 'eesophage , I'extrémité
inférieure étant dirigée vers le coté gauche,
pour faire saillie dans la solution de conti-
nuité. Alors on pousse le stylet pour percer
les membranes de I'cesophage; I'opérateur

proméne le bout du doigt'dicateur sur son
coté concave, pour s’assurer s’il n’existe
point de branches artérielles ou nerveuses
un peu considérables sur le trajet qu’il doit
inciser ; et lorsqu’il a pris ces précautions ,
il introduit la pointe du bistouri dans la can-
nelure du stylet, fait filer le tranchant ,
18,
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tourné en haut , le long de cette cannelure ,
pour ouvrir 'eesophage dans une étendue
proportionnée au volume présumé du corps
qui doit étre extrait. Aprés s'étre assuré de
la situation de ce dernier , on va le chercher
avec une pince a anneaux.

Pendant cette opération, un aide intelli-
gent doit éponger aprés chaque coup de bis-
touri; et, si’on venait &4 couper une artere,
il faudrait la lier immédiatement, quelque
peu considérable que flit ’hémorrhagie; au-
trement le sang rendrait plus difficile a pra-
tiquer le reste de I'opération.

En faisant usage de la sonde a dard de la
maniére que nous venons de le dire, il ar-
rive souvent que le bout de la sonde glisse
a travers I'incision que fait le bistour: sur la
cannelure du stylet, aussitot que cette inci-
sion est commenceée ; ce qui peut empécher
de lui donner I’étendue nécessaire sans inté-
resser la paroi postérieure de I'cesophage.
Pour obvier a cet inconvénient, M. Vacca
Berlinghieri, professeur de chirurgie a Pise,
a imagin€ une sonde qui porte un stylet a
ressort terminé par une olive, au lieu de
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I’étre par une pointe. La cannelure de lasonde
n’a pas plus de deux pouces d’étendue pour
donner issue au stylet. Aprés avoir introduit
cet instrument a la maniére ordinaire, jus-
qu’'a ce que le bout de la sonde souléve Pee-
\sophage, on pousse le stylet, qui s’ccarte de
Pexirémité de la sonde, a cause de son é€las-
ticité,, et souléve P'cesophage sans le tra-
verser. On introduit alors le bistour: dans
la cannelure de la sonde, pour inciser la

portion d’cesophage comprise entre elle et
le bout du stylet.

On réunit les bords de la solution de con-
tinuité par premiére intention , en appliquant
ensuite un léger bandage. Le malade doit
garder le repos : onle nourrira pendant quel-
ques jours au mcyen d'une sonde de gomme

élastique, ou mieux encore avec des clystéres
chargés de substances alibiles.

De la gastrolomie.

Lorsqu’un corps étranger a pénétré jusque
dans ’estomac , et que les jours du malade
se trouvent en danger, sans qu’il soit pos-
sible d’obtenir 'expulsion de ce corps, iln’y
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a pas a balancer , il faut pratiquer 'opération
suivante :

Le malade étant couché en supination , le
chirurgien , armé d’un bistouri & lame con-
vexe, qu’il tient en troisiéme position, fait
une incision d’environ trois pouces sur la
ligne blanche, a la région épigastrique et
dans la direction des muscles, ou sur le point
ou le corps étranger fait saillie. Un aide
€carte une des lévres de la plaie avec le bout
du doigt indicateur ; puis, apreés avoir diviseé
les tégumens, le tissu cellulaire et les apo-
névroses , 'opérateur pénétre avec précau-~
tion jusque dans I’estomac, en continuant
d’inciser dans la méme direction.

De crainte de traverser le viscére d’outre
en outre , ne vaudrait-il pas mieux pratiquer
d’abord une trés petite ouverture sur la paroi
antérieure de I’estomac , capable de recevoir
une sonde cannelée , sur laquelle on achéve-
rait 'incision? En pratiquant cette opéra-
tion, on doit surtout éviter d’intéresser les
artéres qui parcourent la grande et la petite
courbure de l'estomac.

Si le corps étranger se présente a 'ouver-
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ture , on lextrait avec les dﬂigt§ ; singn, on
va le chercher avec une pince a anneaux, ou
bien avec des teneltes.

On réunit par premiére intention avec des
bandelettes agglutinatives, ou par le moyen
de la suture enchevillée, comme dans le cas
de plaie de 'estomac.

Opcération pour évacuer le pus renfermé
dans la tumeur produile par I’angine cede -
mateuse.

( Méthode de M. Lisfrance. )

L’angine cedémateuse marche quelquefois
avec tant de rapidité que le malade meurt
étouffé , s1 'on n’évacue prninptemeut le pus
qui s’accumule dans les parois du larynx.
« Convaincu , dit M. Lisfranc , en faisant des
autopsies, que des scarifications pratiquées
sur le larynx évacuaient la sérosité ou le pus,
sans méme qu’on et besoin de recourir or-
dinairement a la pression , je pensai que 'on
pourrait , sur le vivant, scarifier la tumeur :
j’ai employé ce moyen , il a été couronné d’un
plein succés. » Voici la manceuvre opéra-
loire telle que I'a décrite lauteur :
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L’on se sert d’'un bistour: un peu courbe,
a lame étroite , longue, et fixée sur son man-
che ; on a soin de la garnir de linge jusqu’a
une ligne de sa pointe. Le malade met ses
machoires dans le plus grand degré d’écar-
tement possible ; elles peuvent étre mainte-
nues dans cette position avec un morceau de
liége placé profondément entre les arcades
dentaires, et dont une des extrémités sera
soutenue par un aide. L’opérateur, placé
devant le malade, dont la téte repose sur un
oreiller, ou contre la poitrine d’'un aide,
porte ses doigts indicateur et médius de la
main gauche dans labouche, franchit’isthme
du gosier , arrive sur le bourrelet formé par
Iesquinancie ; alors le bistour: tenu par son
manche comme une plume a écrire , est glissé
a plat sur les deux conducteurs que nous ve=-
nons d’indiquer : parvenu sur le larynx, le
tranchant est dirigé en avant ou en haut; le
manche en est €levé, puis abaissé, a mesure
que l'on presse légérement sur la pointe ;
ainsi la tumeur ne peut manquer d’étre ou-
verte. Peut-étre que des ongles longs et tran-
chans pourraient ouvrir la tumecur. Il faut
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d’abord faire peu de mouchetures; car, a
I’aide de la compression , souvent deux ou
trois petites incisions suffisent ; on les mul-
tiplierait si besoin était ; I'on tachera de les
faire a la plus grande distance possible les
unes des autres , pour €viter les résultats des
inflammations. |

Ces scarifications produisent I’écoulement
de la matiére infiltrée, et quelquefois un
léger suintement sanguin qui opére un dé-
gorgement salutaire.

Extraction des corps étrangers dans les
articulations.

Souvent il se forme dans les articulations
des concrétions de nature telle, qu’aucun
moyen connu ne peut les dissoudre. Lorsque
ces concrétions 1rritent la partie au point
de géner considérablement les mouvemens,
et de faire craindre une inflammation souvent
grave, il faut les extraire. Nous ailons dé-
crire le procéd€ opératoire pour extraire une
concrétion formée dans l'articulation tibio-
fémorale. Cela suffira pour donner une idée
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de la maniére dont on doit se condui re dans
les autres cas.

Le malade est couché en supination sur un
lit ou une table , le membre étant placé dans
Pextension, pour obtenir le relichement
de la capsule articulaire. L’opérateur fait
glisser le corps étranger au coté interne de
Particulation , s’il est possible, en le saisis-
sant entre le pouce etle doigt indicateur de
la main gauche. Il fait tendre fortement la
peau par un aide vers la rotule, afin que
les tégumens reprenant leur place aprés 1'in-
cision , I’air ne puisse pas pénétrer dans I’ar-
ticulation. Aprés avoir ainsi disposé les par-
ties, l'incision est pratiquée longitudinale-
~ment sur le corps étranger avec un bistouri
droit , dans une étendue proportionnée au
volume de ce corps. On extrait ensuite la
concrélion avec les pinces, et s’il en existe
plusieurs , on y retourne a plusieurs reprises
pour débarrasser entiérement Particulation.
On réunit les lévres de la plaie par premiére

intention , au moyen de bandelettes aggluti-
natives et d’un handage roulé. Le membre

doit étre ensuite maintenu dans ’extension.
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1l est encore un graud nombre de cas qui
exigent des ouvertures artificielles pour ex-
traire les corps étrangers engagés dans I’ab-
domen, dans les intestins , dans la cavité
thoracique , dans I’anus , le vagin, etc., etc.;
mais ces accidens sont tellement wvaria-
bles, qu’1l seraitimpossible de décrire dans
ce recueil le genre d’opération qu’il convient
de pratiquer pour chacun d’eux.

FExlraction des bailes.

Apres avoir explore la blessure et ses en-
virons, reconnu le siége du corps étranger,
sa forme, sa direction, ses déviations, on
fait les incisions convenables , suivant le vo-
lume du corps étranger , I'état et la nature
des parties On conduit un bistouri b yutonné
jusqu’au corps étranger, sur le doigt indica-
teur de la main gauche, et 'on incise dans
le sens que le permettent les parties voisines.
Pour arriver sur la balle, dans les cas diffi-
ciles, i1l est de regle de donner au blessé la
situation qu’il avait au moment ou elle a
pénétré dans son corps. L’agrandissement
de la plaie au moyen des incisionsa pour but

2
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"introduction d'un autre insirument destiné
a saisir le corps étranger et al’extraire. Cet in-
strument est le tire-balle de M. Percy, dont je
m’abstiens de donnerla description, le suppo-
santaujourd’huieonnude tousles chirurgiens.
Le malade situé convenablement et les in-
cisions faites préalablement comme 1l vient
d’étre dit, au lieu de tenir le tire-balle avec
queiques doigts , comme on tiendrait des ci-
seaux , ou toute autre pince, on y emploie
la main entiére. La premiére phalange du
doigt annulaire entre dans ’anneau, la votite
de la curette porte dansle creux de la main,
le bout du petit doigt se place dans la fosse
de la curette , le pouce appuyé sur les deux
jambes, ct les autres doigts sont recourbés
sur celle o est 'annecau. Le jeu simultané
le ces doigts écarte et rapproche les bran-
ches, de sorte que l'instrument n’est point
sujet a chanceler , et a la plus grande force
pour serrer, la puissance agissantsur presque
tous les points du levier.
Si le corps étranger faisait saillie sur le
coté opposé a celui par on il est entré, ou
s1 Pexploration an moyen dustylet ou doutte
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autre instrument indiquait qu’il est trop
éloigné pour étre extrait par la méme ouver-
ture , 'indication serait d’inciser du c6té op-
posé, etdele saisir par cette contre-ouverture.

Dans le cas o le corps étranger serait ar-
rété dans quelque cavité, telle que la vessie,
I’estomac, etc., on examinerait d’abord s’il
est possible de 'extraire par la voie qu’il s’est
faite ; autrement on aurait recours aux opé-
rations usitées pour extraire les corps étran-
gers contenus dans ces cavites.

Du cathétérisme.

Avant de décrire l'opération de la taille,
nous allons parler des différentes maniéres
de sonder la vessie , opération a laquelle on a
donné le nom de cathétérisme, et qui précéde
toujours la premiére. Quelque simple que pa-
raisse cette opération, I’on rencontre a4 cha-
que 1nstant des accidens ficheux qui résul-
tent ou de l'impéritie de Popérateury ou
d’obstacles difficiles a franchir.

" Catkélérisme chez Phomme. Procédeé or-
dinaire. Le malade est couché en supination
sur son lit, les cuisses légérement fléchies
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sur le bassin , ou bien sur une table , si I'on
doit faire 'opération de la taille. Supposons
le chirurgien piacé a son coté gauche. Il
saisit le milieu de la verge, entre le médius
et le doigt annulaire de la main gauche; le
pouce et I'indicateur de la méme main s’ap-
pliquent sur ie gland pour refouler le pré-
pucc ct présenter le canal de 'urétre au bec
de la sonde ou du cathéter. La verge étant
ainsi saisie, 1l la tient mclinée en bas, de
maniére a faire avec I’axe du tronc un angle
d’environ 45°, Il saisit alors le cathéter de
la main droite , en appliquant le pouce sur
le coté de la plaque qui correspond a sa con-
vexité, le pouce et l'indicateur sur le coté
opposé. 11 introduit ensuite Pextrémité de la
sonde dans le canal de 'urétre , en tenant la
main droite en demi-supination ; de la gauche
i1l raméne la verge sur la sonde en la portant
vers ’abdomen , de maniére que la verge et
la sonde décrivent deux arcs de cercle qui
rentrent 'un dans l'autre , en marchant en
sens oppos€. Lorsque le bout de la sonde est
arrivé sous I’arcade du pubis, le chirurgien
la raméne perpendiculairement a 'axe du
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corps, sans exercer la moindre pression. 1l
souléve légérement l'instrument, pour éviter
les plis qu: se forment sur la membrane mu-
queuse de 'urétre , au-devant de son extré-
mité; en méme temps il pousse, pour le
faire glisser sous I'arcade du pubis et pe-
nétrer dans la vessie. Lasonde abandonnant
alors la perpendiculaire , il 'incline du c6té
des cuisses en faisant exécuter a la main qui
la conduit un fort mouvement de pronation.
Lorsque lopérateur est situé au coté droit
du malade , 1l saisit la verge avec la main
droite et la sonde avec la gauche, et se con-
duit comme précédemment. Existe-t-1l de
fausses routes a travers lesquelles le bout de
la sonde puisse s’engager; ou bien I'intro-
duction de cet instrument devient-elle difficile
a cause de quelque autre obstacle placée prés
du col de la vessie , qui tendrait a le faire dé-
‘vier ? on porte dans le rectum le doigt indi-
cateur enduit d’un corpsgras , pour diriger la
sonde sur ce doigt et ’engager a travers la
portion membraneuse del’urétre, et a travers
celle qui est embrassée par la prostate.
Procéde suivant le coup de maitre. Le ma-

19.



222 MANUEL

lade étant disposé comme dans le cas précé-
dent, on introduit lasonde jusqu’alaracinede
la verge , endirigeantle pavillon ou la plaque

vers les cuisses, sa convexité €tant tournée

du ¢6té de ’abdomen. On fait alors exécuter
un demi-tour a 'instrument, en ramenant la
main qui le conduit au-devant de ’abdomen,
et on achéve l'introduction comme dans le
procédé ordinaire. Ce procédé est un tour
de force qui serait ridicule aujourd’hui.
Procédé d’ Abernethy. Le malade est cou-
ché en travers sur son lit ou sur le hord d’une
table , comme si on voulait le tailler. Les

membres inférieurs sont pendans et suffi-

samment écartés pour permettre a Popéra-
teur de se placer entre eux. Le chirurgien
saisit alors la verge entre le médius et Pan-
nulaire de la main gauche, découvre le gland
avec le pouce et I'indicateur de la méme
main , en les placant & quelques lignes de
Porifice de 'urétre. Il abaisse la verge sur
les hourses,, et tenant la plaque du cathéter
ou le pavillon" de la sonde avec la main
droite , le pouce sur le coté correspondant
a la convexité, 'indicateur et le médius sux

—
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te coté opposé, il 'imtroduit de maniére que
la concavité de linstrument corresponde
exactement en bas suivant la direction du
raphé. Il €léve la sonde et la verge jusqu’a
ce que la pointe de 'instrument rencontre la
symphyse du pubis. Alors il abaisse de nou-
veau le manche de la sonde entre les cuisses,
a angle droit avec 'axe du corps, la fait pé-
nétrer dans la vessie suivant cette direction,
en la faisant glisser sous le pubis; il donne
alors le coup de maitre pour la mettre dans
la position ordinaire. Ces diffévens temps
s’exécutent en un clin d’ceil.

Procédé de M. Amusat. 1l consiste dans
Pemploi d’une sonde droite que I’on intro-
duit dans la vessie en suivant constamment
la méme direction dans le sens du canal de
son col. Pour cela, la verge étant tenue per-
pendiculairement & 'axe du corps, avec la
main gauche , on introduit une sonde tout-
a-fait droite ettoujours dans la méme direc-
tion, jusque dans la vessie, on elle arrive
ordinairement avec la plus grande facilité.
Ce procédé offre cet avantage sur les autres
que la sonde dtant droite , on peut toujours
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s’'assurer de la direction de I'extrémite en-
gagée dans le canal de I'urétre, par celie
qui reste en dehors.

Cathétérisme forcé. Procédé de M. Dupuy
tren. La sonde éprouve souvent des obstacles
d’abord invincibles qui dépendent du rétre-
cissement de 'urétre. M. Dupuytren con -
seille , dans ces cas, d’exercer pendant quel -
que temps la compression contre ces obsta-~
cles avec extrémité de la sonde , et souvent
il arrive que par ce moyen I'obstacle est fran-
chi. Pour cela, on fixe la sonde de la ma-
niére suivante : on a a sa disposition un petilt
cercle de fil de fer garni de toile, dont la
circonférence cxcéde un peu celle de la
verge ; on engage celle-c1, ainsi que la sonde,
dans le cercle. Quatre rubans de fil fixés sur
scn bord supérieur, a une égale distance les
uns des autres, s’attachent en haut au pa-
villon ou sur la tige de la sonde; gquatre au-
tres rubans sont fixés sur le bord inférieur
du cercle, dont deux , passant au-dessous de
chaque cuisse, viennent s’arréter au-devant
de ’abdomen, avec des €pingles a un ban-

1

dage de corps, ou, mieux encore, a un sus-
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pensoir ; les deux autres rubans vont direc-
tement au-devant du pubis, et sont fixés de
la méme maniére que les précédens. On em-
ploiera le méme moyen pour maintenir la
sonde a demeure dans la vessie; on adapte
un bouchon de liége a son orifice supérieur.

Cathétérisme avec les sondes coniques.
Procédé de M. Boyer. Par le moyen de
ces soniies, on se fraie comme une route ar-
tificielle dans la route méme de la nature,
ou, en d’autres termes, une sorte de ponction
dansl’urétre méme. Mais, pour se servir avan-
tageusement de ces sondes, il faut une grande
expérience et une longue habitude de son-
der. On ne doit y avoir recours que dans un
cas de trés grande nécessité. Le quelque ma-
niére qu’on pratique le cathétérisme, il con-
vient de saisir le moment ot la vessie contient
une certaine quantité d’urine ; mais cette pré-
caution est plus indispensable encore lors-
que 'on fait usage d’une sonde conique,
parcequ’il serait a craindre qu’elle ne blessat
les parois d’une vessie vide. |

Le malade étant disposé¢ comme a Pordi-
naire, l'opérateur enfonce la sonde, bien
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graissée d’huile , dans l'urétre jusqu’au re-
trécissement; alors 1l porte profondément
dans le rectum le doigt indicateur de la main
gauclie; ensuite il pousse en arriére la verge
sur la sonde , qu’il tient entre le pouce et le
coté radial du doigt indicateur a dem flécha.
Les choses étant dauns cet état, le chirurgien
enfonce la sonde suivant la direction de 1’u-
rétre , sans 'incliner n1 d’un c6té ni de l'au-
tre, avec une force proportionnée a la résis-
tance qu’il éprouve. Le deigt indicateur de
la main gauche fait connaiire si, en avan-
cant, la sonde conserve la direction del'urétre;
ou, si elle s’en écarte, la prﬂfﬂndeuf a la-
quelle la sonde a pénétré, sa direction et la
facilité d’en abaisser le pavillon font présu-
mer qu’elle est parvenue dans la vessie; alors
on retire le stylet, et si I'urine s’écoule, la
présomption se convertit en certitude : 'opé-
ration est termin€e ; mais comme l'urine
commence a sortir aussitot que l'ouverture
latérale de la sonde, qui est la plus voisine
de son bec, a dépassé le col de la vessie, et
que 'instrument n’excéde ce col que d’envi-
ron quatre ou cing lignes, il convient de
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’enfoncer un peu plus dans la vessie , en pre-
vant garde toutefois dela pousser trop avant,
de peur de blesser les parois de ce viscére.

Cathétérisme chez la_femme. La malade est
couchée en supination, les cuisses écartées et
légérement fléchies sur le bassin. On écarte
ensuite les grandes et les petites levres pour
découvrir le méat urinaire avec le pouce et
I''mdicateur de la mamn droite ou gauche,
suivant la situation respective du chirurgien.
La sonde étant tenue comme pour les hom-
mes, on en introduit extrémité inférieure
par le canal de P'urétre, et I’'on pousse jus-
qu’a ce qu’elle entre dans la vessie. Rien n’est
plus facile que cette opération.

Lithotomie.

L’opération qui consiste a extraire un ou
plusieurs calculs de la vessie peut étre prati-
quée d’aprés différentes méthodes qui ont
chacune un nom particulier.

Si on pénétre dans la vessie sur un des
c6tés du périnée, cette méthode s’appelle
méthode latérale ; sil’on pénétre transversale-
ment sur le périnée , la méthode s’appelle bi-
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latérale ou transversale; au-dessous du pubis,
le kaut appareil; par le rectum, méthode recto-
vésicale. Il existe en outre quelques méthodes
nouvelles quin’ontpas encere recu denom pro-
pre. Chez la femme , onincise entre les deux
branches du pubissou bien I’ on pratique la
taille sus-pubtienne, comme chez ’homme.
L’appareil ordinaire dont on se sert pour
'opération de la taille consiste 1° endeuxlacs
longs de troisraunes, pour attacher le malade;
2° uncathéter,le plus gros que puisse recevoir
le canal de 'urétre ; 3°deux bistouris, 'un
droit et autre convexe ; 4° un lithotome ca-
ché ; 5° un gorgeret ordinaire; 6° I'instru-
ment appelé bouton ; 7° des tenettes; 8° une
seringue garnie d’un long tube terminée en
arrosoir ; 9° plusieurs canules de gomme
élastique ou d’argent, garmis de linge ou
d’agaric, une pince a disséquer ; 10° des
bourdonnets, de la charpie,des compresses et
un bandage en'T double; 11° desinstrumens
particuliers pour les nouvelles méthodes.

Opération laiérale avec le litholome cache.

I.e malade est plaee’ sur une table et cou-
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ché sur. le dos, de maniére que le trone
soit dans une direction horizontale et la
téte un peu élevée. Aprés avoir préalable-
ment pratiqué le cathétérisme pour s’assurer
de nouveau de la présence du calcul, pré-
caution qu’il ne faut jamais négliger avant
de commencer 'opération, on fait tenir le ca-
théter par un aide, pour qu’il ne sorte pas
pendant qu’on lie le malade. On' fléchit la
cuisse a angle droit sur le bassin, et ia jambe
a angle aigu, de sorte que le mollet touche
la partie postérieure de la cuisse. Placant
ensuite chaque main du malade sur chacun
de ses pieds, de maniére que les quatre der-
niers doigts s’appliquent sur la plante, et le
pouce sur le dos du pied, on les fixe soli-
dement au moyen d’un lacs pli€ en deux, et
formant un nceud coulant dans lequel on
avait préalablement passé la main du malade.
On saisit un des chefs du lacs, aprés avoir
serré le nceud , et on le fait passer de dehors
en dedans sur le pouce et le dos du pred; on
le raméne de dedans en dehors en le faisant
passer sur le tendon d’Achille, sar le cété
externe de la jambe et le poignet, ct ainsi de
20
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suite , jusqu'a ce quil n’en reste plus que
huit ou dix pouces. On en fait autant avec
Pautre lacs, mais en sens inverse, ernsuite
on les fixe par le moyen d’un nceud et d’une
rosette. Au lieu de tout cet appareil, deux
aides placés chacun d’'un cété ct en dehors
des cuisses, peuvent les tenir écartées et les
maintenu dans la flexion convenable. On rase
ensuite les poils du périnée.

L’aide .auquel est confié le cathéter est
placé & gauche du malade; il maintient I’in-
strument par la plaque dans une position
perpendiculaire a'axe du tronc, la cannelure
regardant uéanmoins un peu a gauche, afin

de recevoir la pointe des instruments que
" Ion introduit ensuite dans la vessie, et de
leur servir de guide, comme nous le dirons
bientét. Un autre aide reléve les bourses , a
moins que le méme ne s’acquitte de cette
fonction. Tout étant ains1 disposé , le chirur-
gien se place entre les cuisses du malade, le
genou droit fixé a terre; 1l tend la peau du
perinée transversalement avec le pouce et
Pindicateur de la main gauche; de la droite,
armée d’nn bistorri droit ou’ convexe , il fait
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une incision sur les tégumens et le tissu
graisseux , en commmencant douze ou treize
lignes au-devant du bord antérieur de I’anus,
immédiatement sur le raphé; il continue son
incision en bas et en dehors, dans la direc-
tion d’une ligne qui, en supposant l'espace
compris entre ’anus et la tubérosité de I'1s-
chion divisé en trois parties €gales , passerait
par la réunion du tiers moyen avec le tiers
externe , et s’arréte sur une autre ligne droite
qui se rendrait de la tubérosité de l'ischion
au centre de l’anus. Il abaisse le poignet en
achevant l'incision. Il porte de nouveau le
bistouri dans Pépaisseur du périnée , pour
inciser de la méme maniére les muscles bulbo
et ischio-caverneux, le transverse , ainsi que
les fibres antérieures du releveur de anus,
en abaissant plus encore le poignet que dans
le premier cas.

Il porte ensuite le doigt indicateur de la
main gauche dans Pangle supérieur de la
‘plaie, en dirigeant en bas son bord radial,
pour placer I'ongle dans la cannelure du ca-
théter. Il conduit la pointe du bistouri, tou-
jours tenu en premiére position le long de
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cet angle, jusqu’a ce qu’elle arrive dans la

cannelure , ce dont il s’assure en faisant frot-
ter le fer contre le fer; 1l fend alors I'urétre
de haut en bas, dans I’étendue de cing ou
six lignes, en élevant le poignet. L’ongle res-
tant toujoufs dans le canal du cathéter, pour
servir de conducteur au lithotome caché
qu’il y place fermé , sa concavité étant tour-
née en haut. Quand il s’est assuré que la
pointe de cet instrument est engagée dans ia
cannelure par le bruit du frottement, 1l sai-
sit le manche du cathéter avec la main gau-
che , eta mesure qu’il 'abaisse, en lui faisant
décrire une ligne circulaire, il pousse le li-
thotome dans la vessie le long de la canne-
lure , jusqu’a ce qu’ilaille heurter contre son
cul-de-sac; puis il retire le cathéter. Alors il
place le lithotome de maniére que la lame
corresponde a la direction de I'incision ex-
terne, il 'ouvre en pressant de la mam
droite sur la bascule, aprés avoir placé sous

elle cglui des numéros gravés sur le manche

de I'instrument qu’il aura jugé convenable ;
il le retire ensuite dans le sens de P’incision
externe , en le tenant toujours bien horizen -

e
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talement, en appuyant la gaine assez forte-
ment en haut et en dedans de la solution de
continuité, pour éviter lalésion des vaisseaux
honteux. Au lieu de retirer le lithotome dans
le sens de la premiére incision, M. Boyer
porte la tige de cet i'gtrument contre la par-
tie inférieure du col'de la vessie, de maniére
que la partie concave de cette tige appuie
contre la branche droite du pubis. Il ouvre
alors la lame entre le n°® get 11 et jamais au-
dela, et retire imstrument dont le tranchant
agit alors transversalement. Lorsque ’on juge
par la longueur dont Pinstrument est sorti
de la plaie, et par le défaut de résistance,
que la prostate et le col de la vessie sont cou-
p€s, on cesse de presser sur la bascule, et
P’on retire 'instrument fermé. Cette précau-
tion est indispensable, sans quo1 on coupe-
rait les deux branches de ’artére honteuse
internwe.

Ce procédé a le grand avantage de ne pas
exposer l'intestin rectum & étre intéressé :
accident qui laisse presgue toujours une
fistule urinaire et stercorale incurable.

Le lithotome étant retiré, le chirurgien

20,
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introduit de nouveau 'indicateur de la main
gauche dans laplaie, pour servir de conduc-
teur aux tenettes, a moins qu’il ne préfére
employer le gorgeret. Dans ce eas, il parai-
trait préférable de 'introduire, la concavité
étant tournée en hautyle long de la face
palmaire de I'indicateurde la main gauche,
placé dans Pangle supérieur de la solution de
continuité , au lieu de I'introduire la conca-
vité en bas, et de le retourner ensuite en
haut, ce qui double le temps et la douleur.
On introduit ensuite les tenettes sur la con-
cavité de cet instrument, en ayant soin que
I’'un des mors soit a droite et’autre a gauche,
de maniére a embrasser 'aréte du gorgeret;
on retire ce dernier instrument dans le méme
sens qu’il avait €té introduit. On cherche
ensuitele calcul avec lescuilléres fermées des
tenettes; quand on I’a rencontré, on les ou-~
vre pour l’engager entre les mors, dans le
sens de son plus petit diamétre , s'il est pos-
sible; quand le calcul est chargé, on fait,
exéculer doucement aux tenettes quelques
mouvemens de rotation , pour s’assurer si
I’on n’a point saisi les parois de la vessie;
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alors on procéde a I’extraction, en exercant
des mouvemens de latéralité.

Au lieu de faire usage du lithotome , on
peut introduire la lame du bistouri dans la
vessie avec les mémes précautions, puis
Pouvrir dans la direction de l'incision , en
abaissant fortement le poignet, pour éviter
les vaisseaux honteux. Ce procédé demande
une main beaucoup plus exercée que lors-
qu’on se sert du lithotome caché.

Opération latérale avec un couteau
a amputatiorn.

Le malade €tant dispos€é comme préce-
I P
demment , le cathéter confié a la main d’un
2
aide, et la cannelure légérement tournée a
droite ou a gauche, suivant le co6té sur le-
quel on veut inciser, car ce choix est a peu
présindifférent , quoiqu’il soit plus commode
d’opérer sur le c6té droit; alors le chirur-
gien , armé d’un couteau étroit et de longueur
médiocre , plonge la pointe de cet instrument
a travers le périnée, & la méme hauteur que
nous avons dit précédemment, c’est-a-dire
douze a treize lignes au-devant du hord an-

L
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térieur de I'anus , chez un adulte , et an peu
plus bas chez un enfant, jusqu’a ce qu’il
rencontre le canal du cathéter, ce dont il
s’assure par le frottement des métaux; sai-
“sissant ensuite le manche du cathéter avee la
main gauche, 1l Pabaisse pour introduire le
couteau dans la vessie , de la méme maniére
que nous ’avons décrit pour I'introduction
du lithotome caché : il dégage le cathéter et
le retire; alors il abaisse le poignet pour
faire une incision dans la méme direciion et
de la méme longueur que celle que I’on pra-
tique avec le bistouri sur la peau, lorsqu’on
opére avec le lithotome caché ; la seule diffé-
rence est qu’on entre dans la vessie du pre-
mier coup. Le reste de 'opération ne différe
en rien de ce que nous avons dit dans I’ar-
ticle précédent.

Nous avons vu pratiquer cette opération
par M. Lisfranc avec une dextérité et une
promptitude €étonnante. Pour se décider a
employer ce procédé, il faut avoir bien pré-
sente a 'esprit la disposition des différentes
parties que 'on doit ménager ; il faut en outre
une maim des plus exercées.
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Opération latérale avec le gorgerel.

La prostale €tant incisée avec la pointe du
bistouri , et I'ongle restant toujours dans la
cannelure du cathéter, comme au moment
. ot on doit introduire le lithotome caché,
’opérateur prend le. gorgeret de la mam
droite , son bord tranchant étant divigé cbli-
quement en dehors ct en bas; il en introduat
la pointe dans la cannelure du cathéter, ce
dont il s’assure en faisant frotter Iégérement
les deux métaux 1’'un contre 'autre. Il saisit
alors le manche dn cathéter avec la main
gauche , I’'abaisse en méme temps qu’i! pousse
le gorgeret dans la vessie , jusqu’a ce qu’il
frappe contre le cul-de-sac de la cannelure.
Par ce moyen , la vessie se trouve incisée en
entrant. On dégage le cathéter et on le retire.
Saisissant ensuite le manche du gorgeret
avec la main gauche, 'opérateur prend les
tenettes avec la droite, pour les introduire
dans la vessie, en faisant servir cet instru-
ment de conducteur, comme nous 'avons
déja dita’occasion de Pemploi du lithotome
caché; les tenettes étant introduites et le
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gorgeret retiré, on achéve comme a 'ordi-
naire.

L’opération terminée , on transporte le mna-
lade dans sonlit, et onrapproche les cuisses,
qui doivent étre légérement fléchies sur le
bassin. Le meilieur pansement est de n’en
faire aucun. Cependant, si 'on veut suivre
fa pratique des anciens et méme de quelques
chirurgiens modernes, apreés avoir placé le
malade dans un lit garni d’alézes, et avoir
laissé la plaie se dégorger pendant quelque
temps, on fera le pansement, qui consiste en
un plumasseau des charpies ,des compresses
molles, un bandage en T double, et un trousse-
bourse. On doit renouveler ces pansemens
fort souvent, jusqu’a la guérison, qui n’ar-
rive guére qu’aprés sept ou huit semaines.

 Dans les cas d’hémorrhagie , si1 le sang est
fourni par des vaisseaux faciles a atteindre,
on les lie, ou bien 'on cautérise avec un fer
en roseau. Mais si le sang coule en nappe,
la ligature et la cautérisation deviennent inu-
tiles ; pour lors il convient d’exercer la com-
pression suivant la méthode de M. Dupuy-
tren. On introduit daus la plaie une canule
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en argent portant a son extrémité interne une
espéce de chemise de toile. On entasse autour
de la canule de la charpie qui s’applique
d’une maniére uniforme a toute la surface
de la plaie. L’action de ce tamponnement se
trouve en outre augmentée par le froncement
de la partie extérieure de la chemise que
’on ferme un peu fortement , au moyen d’un
ruban adapté d’une maniére convenable. Si
I’on ne réussissait pas a arréter ’hémorrhagie
de prime abord, 1l faudrait réappliquer la
canule jusqu’a ce que 'on fit parvenu a le
faire avecssucces, La vessie se trouve-t-elle
distendue par le sang et 'urine , il faut faire
en sorte de procurer a ces liquides un libre
écoulement par la canule, et méme lever
Pappareil, s’1l fallait donner issue a des cail-
lots qui se seraient formés dans I'intérieur
du viscere.

Tels sont les pansemens et les précautions
qui conviennent dans tous les cas de taille
latérale ou périnéale , quel que soit d’ailleurs
le procédé que 'on ait employe.
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Taille transversale ou bilatérale.

Cette méthode, qui vient d’étre pratiquée
de nos jours avec succés par MM. Béclard et
Dupuytren parait avoir quelque analogie
avec celle indiquée par Celse , qui s’exprime
ansi : Incidi super vesicae cervicem juxta
anum culis plagd lunatd usque ad cervicem
vesice debet , cornibus ad coxas spectantibus
paulum ; deinde, ed parte qud resima plaga
est, etiamnum sub cule altera transversa
plaga facienda est, qud cerviz aperiatur,
donec urince iter pateat sic , ut plaga paulo
major quam calculus sit. Lib. VIIL, sect. xxvi,
§ 2. e L

Sans nous arréter a commenter ce passage ,
il suffira de dire qu’il ne pourrait guére
servir de guide aujourd’huir pour diriger la
main de opérateur , et que pour quelques
rapports qu’il peut indiquer avec la méthode
que nous allons décrire , celle-ci n’est point
laméme que celle de Celse , amsi qu’on peut
s’en convaincre en lisant ce qui précéde et
ce qui suit le passage cité. Quoi qu’il en soit
de ces discussions inutiles an Iit du malade
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voict quel est le procédé de M. Dupuytren.

Le malade est dispos€ comme pour la tailie
latérale, le cathéter introduit dans la vessie ,
et faisant une légére saillie sur le périnée
préalablement ras€. Le chirurgien tenant de
la main droite un bistour: convexe , comme
une plume a écrire, fait, suivant ’dge du
sujet, a 3, 4 ou 5 lignes au-devant de
I’anus une incision semi-circulaire & con-
vexité antérieure qui marche de gauche a
droite parallélement 4 la circonférence de
Panus. Cette incision attaque la peau, le
tissu cellulaire , les fibres les plus excentri-
ques du sphincter externe, et quelques ra-
mifications desartéres hémorrhoidales.

Par une seconde, et méme par une troi-
sieme incision, s’il est nécessaire, toujours
pratiquée dans le méme sens quela premicére,
on tombe sur l'urétre , derriére le hulbe, a
travers les fibres musculaires du sphincter
externe, des muscles bulbo-caverneux et
transverse réunis sur la ligne médiane de
cette 1€gion.

Durant cette premiére pariie de 'opéra-
tion , l'indicateur de la main gauche intro-

21
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duit dans le rectum sert a en faire connaitre
la position et a 'éviter. On ouvre ensuite
Iurétre comme dans la taille latérale, au
moyen d’un bistouri droit conduitsur ’ongie
de I’'indicateur de la main gauche.

Lorsque le cathéter est mis a nu, on sub-
stitue au bistouri 'extrémité du lithotome a
double lame que M. Dupuytren a fait con-
struire pour cette opération. Ce lithotome
est introduit sur le cathéter, comme dans la
taille latérale , sa concavité étant dirigée en
haut.

Le cathéler retiré, on fait exécuter au li-
thotome un demi-tour, de maniére que sa
concavité soit dirigée en bas. On le retire
ensuite en pressant sur le manche, de sorte
que les lames écariées divisent de chaque
coté 'urétre, la prostate , et les parties molles
extérieures, suivant I’étendue qu’on se pro-
pose, et que 'on a soin d’ailleurs de dé-
terminer d’avance, en disposant le manche
de I'instrument de maniére que les lames
ne puissent avoir que D’écartement qu’on
veut leur donner.

Par le moyen de ¢ette opération pratiquée
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comme nous venons de le dire, on évite les
conduits €jaculateurs, les artéres transverses
du périnée et le rectum ; et comme on peut
avoir un espace €gal , par une double incision
latérale dont chacune n’aurait que la moitié
de P’étendue de I'incision latérale ordinaire ,
la chance d’ouvrir les artéres honteuses est
beaucoup moindre que dans ce dernier cas,
elle ne serait qu’égale si 'on voulait avoir
un espace double. Au reste, il faut 1c1,
comme dans toutes choses, attendre la sanc-
tion de I’expérience et du temps.

Opération de la taille par le rectum , ou taille
recto-vésicale.

( Méthode de M. Sanson. )

On peut exécuter cette opération suivant
deux procédés.

Premier proceéde. Le malade est disposé
comme pour la méthode latérale ; le cathéter
est tcnu par un aide, perpendiculairement
a Paxe du corps , la cannelure m’étant tour-
née mi a droite m a gauche. Le chirurgien
introduit indicateur de la main gauche
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dans le rectum , la face palmaire dirigée en
haut, glisse a plat sur la pulpe de ce doigt
la lame d’un bistouri droit; et, aprés avoir
tourné son tranchant en haut, 1l incise d’un
seul coup, d’arriére en avant et dans la
direction du raphé. Cette premiére incision
embrasse une étendue d’un pouce sur I'in-
testin, et d’un pouce également sur le rapheé.

La partie inférieure de la prostate peut
alors étre sentie a travers la plaie. Au-devant
d’elle on trouve la pertion membraneuse
de Durétre et le cathéter. L’ongle du doigt
indicateur de la main gauche, dont le bord
cubital est tourné en haut, sertalors, comme
dans Popération latéralisée, a découvrir la
rainure du cathéter, et a conduire la pointe
du bistouri. Le cathéter est alors élevé, et
Pinstrument tranchant , glissé sur lui jusque
dans la vessie , dont 1l incise en bas le col ,
ainsi que la prostate.

Deuxiéme procédé. La premiére incision
étant faite comme précédemment, l'opéra-
teur glisse e doigt indicateur de la main
gauche vers I'angle postérieur de la plaie,
ou 1l sent la{in de la prostate , et le commen-



DES OPERATIONS CHIRURGICALES. 24D

cement du bas-fond de la vessie. C’est vers
cet endroit qu’il place 'ongle sur la rainure
du cathéter. Il y porte la pointe du bistouri,
dont le tranchant est dirigé vers le rectum.
L’instrument est alors enfoncé profondé-
ment , de maniére a inciser un pouce environ
des membranes recto-vésicales. Cette opéra-
tion différe de la précédente, en ce que
Paction du bistouri est supportée par le bas-
fond de la vessie, et que dans l'autre c’est
par son col et la prostate.

Modification de Vacca Berlinghieri. La
premiére incision est faite comme celles qui
viennent d’étre décrites; la seconde partie
de opération en différe, en ce que e ca-
théter étant maintenu immobile , Popérateur
plonge la pointe du bistouri derriére la
prostate, qu’il dirige de nouveau d’arricre
en avant pour faire une incision sur la pros-
tate , Purétre etle col de ia vessie, en évitant
avec soin d’intéresser son bas-fond. Par ce
moyen, l'incision de I'intestin se trouve preés
d’un pouce plus bas que I'angle supérieur de
'incision faite surle colde la vessie, et les pa-
rois du rectum forment une valvule quis’op-

37



386 . " 'MANUEL
pose a I’entrée des matiéres fécales dans la

vessie,
On procéde ensuite a 'extraction du cal-

cul suivant la maniére ordinaire.

On n’introdutt ni charpie ni compresse
dans la solution de continuité; et lorsque
I'inflammation est abattue, on ravive les
bords de la solution avec lenitrate d’argent,
pour hater la cicatrisation, si elle se fait dif-
ficilement. Cependant , ce moyen préconisé
en Italie par Vacca, ne parait pas réussir
d’une maniére aussi constante que Pan-
‘nonce cet auteur. .

Opération de la laille par le haut appareil.

Si le volume du calcul est trop considé-
rable pour étre extrait par le périnee, on pé-
nétre dans la vessie en incisant au-dessus du
pubis.
~ Le malade est couché sur le dos , ayant les
cuisses légérement fléchies sur le bassin; on
rase les poils qui ombragent te pubis. L’opé-
rateur , armé d’un bistouri qu’il tient en troi-
siéme position , fait sur la ligne blanche une
incision qui s’étend , chez ’adulte , depuis
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environ deux pouces au-dessus de la sym-
physe du pubis jusque pres de Pangle que
forme la peau en montant sur le pénis. Cette
premiére incision n’intéresse que la peau;
une seconde plus profonde attaque le fascia
externe, ctl’on écarte autant qu’il est possible
les ventres des muscles pyramidaux. On dé-
truit I'insertion de quelques fibres de ces
muscles a 'arcade du pubis, ainsi que le
fascia que l’on rencontre derriére elles, en
faisant le long de cet os une incision trans-
versale qui coupe la premiére a angle dreit.
On commence uné nouvelle incision partant
de la derniére , dans la direction de la pre-
miére; on y introduit le doigt indicateur de
la main gauche entre le péritoine et le der-
nier fascia dont il vient d’étre fait mention,
et qui le recouvre immédiatement , et on les
divise aussi haut qu’il est nécessaire. Par ce
moyen , la vessie est 4 découvert, si elle est
fortement distendue par le liquide ; si elle
ne l'est pas, la main du chirurgien écarte
le tissu cellulaire extrémement liche qui la
recouvre. Alors on introduit dans la vessie
une sonde a dard plus recourbée que ne le



248 MANUEL

sont les sondes ordinaires, jusqua ce que
'on apergoive son cxtrémité a travers les
membranes de la vessie ; on pousse ensuite le
stylet qui traverse ces membranes au point
ou elles correspondent a I’incision externe.
La vessie est portée en haut et vers le nom-
bril autant qu’il est possible, par le moyen de
la sonde et du stylet qui la traversent. L’o-
pérateur I'ouvre de haut en bas avec un
bistour: dont 1l dirige la pointe le long de la
cannelure située sur la concavité du stylet;
puis il introduit incontinent le doigt indi-
cateur dans la vessie , pour tenir soulevés
les bords de I'incision ; 1l retire la sonde ,
et saisit de la main droite les tenetties
pour faire lextraction du calcul, ce qui
est ordinairement de la plus grande fa-
cilite.

On place a demeure une sonde de gomme
élastique dans la vessie, a travers l'urétre;
et, si on avait fait 'opération par le haut
appareil , aprés avoir tenté inutilement I'opé-
ration latérale , c’est dans I’incision faite au
perinée qu’il serait indispensable de placer
la sonde, que on ne retire définitivement ,
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dans 'un et Pautre cas, qu’aprés la cicatri-
sation de la plaie. |

Opération de la taille chez la femme.

Méthode de M. Dubois. La femme est
dispos€e et assujetiie comme dans les autres
méthodes pour pratiquer la taille sous-pu-
bienne. Le chirurgien introduit une sonde
cannelée dans le mdat urinaire, dont 1l
dirige la cannelure vers la symphyse du
pubis. De la main gauche, il maintient la
sonde immobile ; de la droite, il conduit sur
elle un bistouri droit, et incise la paror an-
térieure du canal de 'urétre , ainsi que le col
de la vessie , dans une étendue proportionnée
au volume présumé du calcul. On retire les
instrumens , auxquels on substitue le doigt
indicateur de la main gauche pour s’assurer
de ’étendue de la plaie , et pour diriger les
tenettes. |

Modification de M. Dupuytren. Aulieu de
la sonde cannelée et du bistouri, on peut
faire usage du lithotome caché du frére
CGome, ains1 que le pratique M. Dupuytren.
Nous pensons qu’alors on devrait® faire
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usage d’'un lithotome dont la pointe fit
mousse, afin que son introduction n’irritit
pas le canal de I'urétre.

Méthode de M. Lisfranc (1).Lafemmeétant
située comme précédemment, deux aides
écartent légérement les grandes et les petites
lévres. L’opérateur, placé entre les cuisses
de lamalade, porte dans la vessie un cathéter
semblable a celui dont on fait usage sur
Phomme, et en dirige la convexité vers la
symphyse pubienne. Lorsqu’il est parvenu
dans ce viscére, 1l en confie la plaque 2 un
aide qui, pressant légérement de haut en bas
sur elle, déprime Purétre et le vagin. Le
chirurgien, qui va opérer entre 'uréire et
la symphyse, explore avec le doigtindicateur
la position des branches du pubis et du cli-
toris. Tenant alors de la main droite un bis-
touri ordinaire , comme une plume a écrire,
il pralique une incision semi-lunaire a con-
vexité antérieure ou supe€rieure, taﬂdis

(1) On a objecté que cette mcéthode était la méme
que ‘celle de Celse, mais il est évident qi’om n’a
.
pas compris le sens des paroles de cet auteur.
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qu’avec sa main gauche 1l soutient les tissus,
et marque avec ses doigls indicateur et mé-
dius les points ot la solution de¢ continuité
doit commencer et finir, Elle commence au
niveau de la face latérale du méat urinaire,
longe les branches et la symphyse du pubis,
-dont elle est distante d’une ligne , et vient se
rendre au coté diamétralement opposé. 1l
faut que le manche du bistouri soit moins
élevé que la pointe. On pourrait, a la r1-
gueur, pénéirer en un seul temps jusqu’a la
vessie, et méme, jusque dans cet organe;
mais cette manceuvre serait imprudente : 1l
vaut mieux couper , couche par couche, les
tissus resistans , et écarter le tissu cellulaire
avec le doigt indicateur , lelong duquel I'in-
strument est porté pour plus de streté. 1l
est extrémement important de ne pas exercer
sur la face antérieure de la vessie mise 4 nu
des pressions capables de la détacher du
corps du pubis.

L’cpérateur, parvenu sur la face anté-
rieure et inférieure de la vessie, peut I'in-
ciser transversalement, aprés y avoir plongeé
son bistouri; mais si le pouce et Pindicateur
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de la main gauche étaient introduits, le pre-
mier dans le vagin, le second dans la plaie,
en saisissant le tissu placé entre eux, la ves-
sie serait tendue , ramenée un peu en avant ,
et alors 'incision longitudinale ou transver-
sale deviendrait plus sire et plus facile.

- S1 ’en craint d’inciser de cette maniére ,
on divise la vessie sur la convexité du ca-
théter , ou bien on remplace cet instrument
par la sonde a dard, et ['on incise sur la can-
nelure du stylet.

L’'incision longitudinale est paralléle a
I’axe des fibres musculaires de la vessie , mais
son angle supérieur siége a quinze lignes du
péritoine,

L’incision transversale est perpendiculaire
a l'axe des fibres musculaires , mais elle est
situ€e a une distance beaucoup plus grande
du péritoine; elle semble devoir étre préférée.

On extrait ensuite le calcul comme dans
les méthodes latérales chez 'homme , quelle
que soit la méthode a laquelle on ait donné
la préférence. Si le calcul est volumineux,
-on pratique la taille sus-pubienne, comme
chez ’homme. '
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Moyens d’extraire les calculs vésicaux sans
pratiquer Popération de la taille.

Procéde de M. Le Roy (d’Etolles;.

Les appareils pour briser les pierres dans
Pintérieur de la vessie, nommés lithopriones,
de )los, pierre, et de mpiwy, scie, compren-
nent un assez grand nombre d’mstrumens,
dont nous allons décrire la forme et ’usage.
L’un de ces appareils se compose de deux ca-
nules droites, d’inégale grosseur, et dispo-
sées de telle maniére que I'une soit recue
dans la cavité de ’autre. Le diamétre de la
canule externe est de 3 ou 4 lignes. Entre
elleet 'interne, 1l existeun intervalle dans le-
quel glissent quatre ressorts, qui forment a
Pextrémité de la sonde une sorte de réseaun
destiné¢ a envelopper la pierre, et vont se
fixer séparément sur un bouton ovale qui
s'adapte exactemental’ouverture de la sonde
externe. Dans la canule centrale glisse une
tige d’acier, terminée d’un coté par une sur-

93 %
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face plate armée de dents, ou par une scie
circulaire, disposée par son autre extrémilé,
de maniére a pouvoir élre mise en mouve-
ment par un archet ou par une manivelle.
Avant de pratiquer 'op€ration , on commen-
cera par dilater le canal de l'urétre au
moyen de sondes et de bougies, pour favo-
riser le passage des instrumens et [issue
des fragmens de la pierre brisée. On peut
méme se dispenser de cette dilatation préa-
lable dans un grand nombre de cas.

Le malade sera couché en travers sur son
lit, les pieds appuyés sur deux chaises. Au

moment de I'introduction, les ressorts sont
contenus dans la canule, et le houton ferme

son ouverture. Pour rendre plus facile le
développement des branches, et P’action de
saisir ie calcul, on retiendra dans la vessie
une certaine quantité d’urine, ou ’on y pra-
tiquera une injection d’eau tiéde. La pré-
sence de la pierre étant reconnue, on pousse
en méme temps les quatre ressorts qui se dé-
ploient par leur €lasticité propre; puis on fait
avancer séparément celui quise trouve en
haut et regardelaface supérieure dela vessie.
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On fait exécuter a la sonde interne et aux
guatre ressorls un mouvement de rotation
d’un quart de cercle, a droite ou a gauche,
suivant la position relative du calcul. Le
ressort qut €tait supérieur , formant une anse
plus grande, devient amsi laiéral, et passe
entre la vessie et la pierre; ramené alors au
niveau des trois auires ressorts, il force la
pierre a venir se placer dans le réseau. La
résistance que l'on éprouve lorsqu’on cher-
che a faire rentrer les quatre branches dans
la canule, indique qu’elle se trouve enve-
loppée. Si I'on veut se servir d’un archet
pour faire mouvoir le perforateur, on adapte
un chevalet sur 'extrémité de la canule in-
terne ; on porte le perforateur jusque sur le
calcul ; on place sur la poulie dont il est
pourvu la corde de Parchet. Abandonnant
a un aide le corps de I'instrument, qui doit
étre maintenu fortement, opéraleur, situé
entre les jammbes du malade, saisit avec la
main gauche la branche du chevalet qui sup-
porte le perforateur, et de la droite 1l fait
jouer Parchet, proportionnant la pression au
degré de résistance. Une échelle graduée, tra-
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cée sur la sonde interne, indique la longueur

des branches hors de la sonde, et par consé-
quent le volume de la pierre; une autre

€chelle , placée sur le chevalet, montre la .
marche du perforateur, et sert & prévenir.

la blessure de la vessie. Pour faire mouvoir
le perforateur, une manivelle me semblerait
preférable a Parchet, parcequ’elle est simple
et d’'un emploi facile, et parceque le chirur-
gien peut mieux apprécier son action. Lors-

qu’on a fait un trou a la pierre, on substitue

au premier perforateur un second, fendu
suivant sa longueur a ’extrémité , et destiné

a augmenter Pouverture faite au calcul. En -

fin, on achéve de le briser en portant, au
moyen d’une canule , dans la cavité d¢ja pra-

tiquée, des limes en queue de rat,a une ou
deux branches, que I’on'fait tourmer, ou.

bien auxquelles on imprime un mounvement
de va et vient.

Lorsque le lithoprione que I'on vient de
déerire fut présenté a I’Académie royale de
médecine, en 1822, on crut voir de l’analo-
gie entre cet instrumentyet la tenaille & qua-
tre de Parent de Franco, et le tite-balle d’Al-
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phonse Ferri. Toutl en objectant que la res-
semblance était loin d’étre parfaite, M. Le
Roy reconnut que pour rendre le tire-balle
applicable a la destruction des calculs, 1l
suflirait d’y adapter ses perforateurs et ses
limes; en conséquence, il fit exécuter une
pince , qui, par sa simplicité et sa solidité,
me parait étre dans beaucoup de cas préféra-
ble & son premier instrument, bien qu’elle
expose davantage au danger de pincer la
vessie.

Ce second lithoprione se compose de deux
canules, dont 'une , 'interne, en acier, est
terminée par trois branches recourbées et ar-
mées de dents a leur extrémité, quis’écartent
par leur élasticité pour saisir le calcul, et
se rapprochent lorsqu’on fait glisser sur elle
la canule externe en argent. Pour rendre la
fabrication plus facile, on pourrait forger
d’une seule piéce un bout de canule avec
les trois branches et les joindre ensuite a la
canule interne, qui alors serait en argent.
Les branches sont un peu plus longues les
unes que les autres, afin de ne point se con-
travier dans leur rapprochement et de for-

T
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mer une olive. C’est ainsi disposé que cet
instrument doit étre introduit. Lorsqu’il est
arrivé dans la vessie, on pousse la canule
interne, les branches s’écartent, et I’on cher-
che a saisir le calcul , prenant bien garde de
pincer lavessie. Une échelle graduée, tracée
sur la sonde interne, indique I'écartement
des branches et le volume de la pierre. On
peut faire mouvoir le perforateur avec un
archet on une manivelie, suivant que P'on
croira I’'un ou l'autre préférable. Il vaudrait
mieux commencer par employer le perfora-
teur fendu, qui, par 'augmentation de son
diamétre, permet d’agrandir 'espace qui
existe entre les branches, et fournmit par
conséquent le moyen de saisir des pier-
res plus volumineuses: le broiement s’a-
chéve, ainsi que nous l'avons dit tout a
Iheure, au moyen des limes simples ou dou-
bles. Ainsi ruiné du centre a la circonfé-
rence, et ssmblable a une coquille, le calcul
se brise ordinairement en fragmens peu vo-
lumineux. On tentera d’extraire les plus
gros, en les saisissant avec une pince desti-
née en méme temps a les €craser, ou avec
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une pince de Hunter, avantageusement mo-
difiée par M. Amussat. On favorisera Pissue
de ces fragmens par des injections; enfin,
s’il élait nécessaire, on emplolerait pour les
dissoudre et les entrainer la sonde a double
courant,

La simplicité et la solidité de la pince a
trois branches, imitée du tive-balle d’Al-
phonse Ferri, rend cet instrument trés re-
commandable; cependant, il n’est pas tout-
a-fait sans inconvénient : ainsi: 1° pour peu
que le calcul soit volumineux, il dépasse
Iextrémité des branches, et la portion qui
n’est point embrassée ne peut étre atteinte
par le perforateur; 2° la vessie n’est pas
suflisamment garantie contre I’action des in-
strumens; 3° les fragmens de la pierre brisée
tombent dans la vessie, et deviennent le plus
souvent les noyaux de pierresnouvelles.Pour
obvier a ces inconvéniens, M. Le Roy a fart
exécuter deux autres instrumens : I’'un de ces
mstrumens est composé de cingq branches,
dont trois sont fixées sur la sonde et le bou-
ton, et deux sont mobiles et articulées d’une
forme différente. En poussant une tige, on
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détermine I’écartement de ces deux bran-
ches qui laissent entre elles une ouverture
en losange dans laquelle s’introduit la pier-
re; apres quoi, en retirant la tige, on déter-
mine le rapprochement des deux branches
mobiles, et le calcul se trouve complétement
enveloppé. Les intervalles qui existent entre
les branches sont remplis par un réseau de.
soie, dont les mailles sont fixées dans des
trous . pratiqués a.la surface interne des
branches. Ce réseau a pour but de préserver
la vessie plus complétement, et d’empécher
les fragmens de la pierre de tomber dans cet
organe. Ainsi enveloppés , on achéve de les i
briser jusqu’a ce qu’étant réduits en poudre
ils soient dé€layés et entrainés par l'urimne,
ou par l'injection.

~ Un second instrument dont le mécanisme.
est le méme que celui du précédent quant.
a la maniére dont il s’ouvre et se ferme pour
saisir - la pierre. On. y adapte, ainst qu’a
Pautre, un réseau de soie; mais il différe du
précédent, en ce que, au licu de branches.
d’acier dont ’élasticité est en raison inverse
de la solidité, il est formé d’un certain nom-
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bre de petites tiges d’argent, ou mieux de
platine, articulées les unes avec les autres.
Cetle disposition permet de saisir des calculs
d’un volume plus considérable, et offre en
méme temps une grande solidité.

Nous ne placons point ici la description
du Iithontripteur de M. Civiale, attendu
quil a fait publier que les figures insérées
dans son Traité des rétentions d’urine ne re-
présentent pas 'instrument dont 1l se sert.

Extraction des calculs engagés dans le canal
de lCurétre de I’homme.

Lorsqu’on ne peut parvenir a détermi-
ner la sortic des calculs arrétés dans le
canal de l'urétre , malgré emploi des bains
¢molliens, des injections huileuses, de I'i-
sufflation, des pinces, de la curette, des
serres, etc. , il faut leur procurer une 1ssue
artificielle ; les moycus varient, suivant que
le calcul est engagé dans le col de la vessie,
dans la portion membrancuse ou spongieuse
de I'urétre.
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Calculs engagés dans le col de la ves-
sie.

Lorsqu’on porte lasonde dans la vessie, et
qu'un calcul se trouve arrété dans son cel,
il doit en résulter, ou que la pierre est re-
poussée dans le viscére, ou que la sonde
peénétre entre la pierre et le col, ou enfin
qu’elle se trouve arrétée par le calcul. Dans le
premier cas, on se conduitcomme pour 'opé-
ration ordinaire de la taille; dans le second,
le chirurgien se comportera de la maniére
suivante. Le malade étant disposé comme
pour la taille sous-pubienne, I'opérateur,
aprés avyoir incisé le périnée, comme dans
la taille latérale, coupera une portion de la
partie membraneuse de l'urétre, et le som-
met de la prostate, au moyen d’un bistour:
conduit dans la cannelure du cathéter. 1l
portera le doigt indicateur dans la plaie,
pour s’assurer de I'étendue de I'incision qu’il
doit proportionner au volume du calcul. 1l
introduira alors dans le rectum un ou deux
doigts de la main gauche, afin de pousser
le calcul en avant, et de le maintenir fixe,
tandis que de la droite il le saisit avec une
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tenette,, une pince a polype ou une curette.
Le chirur gien a-t-il besoin de ses deux
mains ? qu’un aide porte les doigts dans le
rectum, et se charge de pousser la pierre
en avant, ou de Uempécher de rétrograder
vers la vessie. Enfin, s1 la sonde est arrétée
contre le calcul, le chirurgien incisera sur
le cathéterlapartie membraneuse de I'urétre.
Il portera ensuite dans la cannelure un con-
ducteur de Le Dran; si cet insirument pé-
neétre dans la vessie, Popération se termine
comme dans le cas précédent. S’il est aussi
arrété par le calcul, il fant inciser stir ce
dernier, aprés avoir substitué au conducteur
une sonde cannelée droite et dépourvue de
cul-de-sac. L’'mndicateur gauche étant alors
introduit dans le rectum, on saisit le calcul
comme dans Pautre cas. On panse comme
aprés I'opération de la taille latérale.
Calculs engagés dans la portion membra-
neuse de lurétre. Le malade étant sitné
comme on vient de le dire, le chirurgien
porte Uindicateur de la main gauche dans le
rectum , afin de pousser le calcul vers le pé-
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rinée , dont la peau est tendue par un aide.
Armé d’un bistour: tenu en troisiéme posi-
tion, il pratique sur cette région, un peu
au-dessous de la votte des os du pubis, une
incision qu’il dirige obliquement vers la tu-
bérosité de l'ischion gauche, et dans une
étendue proportionnée au volume de la tu-
meur. 1l introduit le doigt dans laplaie pour
reconnaiire le calcul, et pratique une ou
deux autres incisions, jusqu’a ce gu’il soit
mis a découvert. Il le fait alors saillir en
avant avec ie doigl qui est placé dans le rec-
tum, et I'extrail au moyen d’une pince a
polype, ou de tout autre instrument conve-
nable. Si le cathéter avait glissé entre la
pierre et le canal de I'urétre, c’est cet instru-
ment et non la pierre qui devrait servir de
guide au bistouri. Cette opération est souvent
suivie d’une fistule urinaire incurable.
Calculs engagés dans laportion spongieuse
de Uurétre. 1l est quelquefois facile d’extraire
les pierres arrétées dans cette portion de 'u-
rétre , au moyen de serres assez semblables
a celles indiquées pour saisir le calcul dans la
vessie {voy. pag. 209 ). On peut méme tenter
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ce moyen , quel que soit le point du canal ot
siége le corps étranger, parcequ’on peut
employer pour cela une sonde entiérement
droite , et qu’il est bien prouvé aujourd’hui
que la sonde droile peut élre dirigée sams
crainte vers tous les pointsoul’on veut qu’elle
arrive; mais, en cas d’inconvénient, I'incision
est un moyen plus direct. Voici comment on
’exécute : le malade est couché en supina-
tion; un aide tire la peau de la verge vers
le gland , pour éviter que son incision ne
soit paralléle a celle de Purétre. L’opérateur
fixe la pierre avec le pouce et l'indicateur
de la-main gauche ; de la droite , il fait sur
les tégumens une incision longitudinale pro-
portionnée au vclume de la pierre; une se-
conde incision €tant faite avec la pointe de
Pinstrument qui appute sur le calcul , celui-c1
est mis a découvert. Il tombe alors de lui-
méme ; autrement on I'extrait avec les doigts
ou un 1nstrument prrﬂprle’. Le trall'tEment
consiste a placer une sonde a demeure dans
le canal de Purétre, a panser la plaie avec
une compresse molle, et la réunion ne tarde
pas a avoir lieu,
23
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Lorsque le calcul s’est arrété dans la fosse
naviculaire, sans qu’on puisse en faire I’ex-
traction par les moyens ordinaires, on in-
troduit dans lorifice de I'urétre la pointe
d’un bistouri dreit, pour faire du coté du
frein une incision suffisante pour lui donner
passage.

Mais si la pierre occupe la portion de
I'urétre qui correspond au scretum, ce n’est
quapreés avnir'ép‘uisé tous les aulres moyens
quon se résoudra a pratiquer l'excision,
parce gu'il est rare qu’eile ne donne pas lieu
a une infiltration urineuse dans le scrotum,
S1 'en y est réduit, on tichera de donner
le parallélisme le plus exact aux incisions
des tégumens et de 'urétre. Pour cela, on
fait tendre la peau du scrotum sur les cétés ,
en la rapprochant du calcul, et 'on fait une
incision longitudinale prolongée vers 'anus ,
afin que I'urine trouve une issue plus facile.

.Le calcul étant mis 2 nu, o n ’extrait comme

LY

a 'ordinaire. Le point le plus essentiel du
pansement est de maintenir le parallélisme
entre la plaie externe et P’interne.

Ces moyens sont applicables aux autres

——
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corps €trangers retenus dans le canal de
Purétre.

Extraction des calculs engagés dans le méat
urinaire de la_femme.

Cet accident est rare chez la femme , mais
i1l n’est pas sans exemple. L’urine, long-
temps retenue et expulsée ensuite avec force,
peut entrainer la pierre, dont on peut aussi
favoriser '1ssue par des injections huileuses,
des bains, des boissons abondantes. On peut
I'extraire au moyen de serres, de curette
de pinces, etc. S1 Pon ne pouvait y réussir,
onchercheraitale repousser dans la vessie,
pour procéder & Uopération de la taille , sui-
vant la méthode ordinaire. Mais ce moyen
n’est praticable que quand le calcul est re-
tenu dans le col méme de la vessie. S’il était
engagé dans le canal, et qu’il fat trés-volu-
mineux , il faudrait d’abord enfoncer sur
~le c6té du calcul une petite sonde cannelée,
sur la rainure de laquelle on conduirait un
bistouri , pour pratiquer une incision laté-
rale qui cemprit la portion du canal que le
calcul doit parcourir. Il ne faut pas oublier
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que 'opérateur doit avoir I’indicateur de la
main gauche introduit dans le vagin, ou
dans le rectum chez les jeunes sujets, pnui'
maintenir le caleul immobile.

Opération du trépan.

Cette opération se pratique pour extraire
des esquilies d’os et d’autres corps étrangers
enfoncés dans le crane, cu pour donner is-
sue & du pus ou autre liquide épanché entre
la dure-mére ct les os, et méme dans la sub-
stance du cerveau, pourvu toutefois que
ce soit sur un point accessible aux instru-
mens. Il est des cas ou il faut pratiquer plu-
sieurs ouvertures : par exemple, lorsque la
félure de Pos traverse une suture ; parceque
la dure-mére restant adhérente le long de
cette suture , ’épanchement se fait des deux
cotés de cette membrane, et il faut absolu-
ment pratiquer deux ouvertures, pour leur
donner issue.

Le trépan peut étre appliqué sur tous les
points du crdne, & D'exception de la parlie
moyenne et inférieure de la région frontale,
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des angles antérieurs et inférieurs des parié-
taux et du trajet des sutures.

Le lien d’élection étant déterminé, le ma-
lade assis sur une chaise basse, et la téte
étant tenue aussi fixe que possible par les
mains d’un ou méme de deux aides, on pro-
céde a Popération de la maniére suivante :

Le chirurgien, armé d’un bistouri 4 lame
droite ou convexe, tenu en troisiéme posi-
tion, fail une incision cruciale , ou une in-
cision en V sur le cuir chevelu jusqu’au pé-
ricrane. Il disséque les lambeaux, les fait
relever, et détruit le péricrane avec une ru-
gine. On couvre ensuite les lambeaux rele-
vés avec des compresses fines, pour les
mettre 4 I'abri de 'action de I’'instrument.
Cela fait, on vise a rebours a l’arbre du
trépan un perforatif d’acier. Le trépan ainsi
monté, le perforatif est posé sur le centre
de la partie qu’on veut emporter. On 'y fixe
de la main droite , tandis qu’on porte la main
gauche a extrémité supérieure de l’arbre,
les deux premiers doigts de cette main étant
placés de maniére a former une espéce de
godet autour de la pomme destinée a rece-

e

2.
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voir le bout du menton avec lequel on appuie
sur le trépan. On tourne ensuite doucement
de droite a gauche , a Pinverse des artisans;
la pointe du perforatif s’engage dans la sub-
stance del’os, et lorsqu’il I’a creusé dans I'é-
paisseur d’environ une demi-ligne, on le dé-
visse avec une clef; puis on fixe la couronne
a arbre , aprés avoir Iremplacé le perforatif
par une pyramide. On engage la pointe de
cette pyramide dans le trou pratiqué avec le
perforatif; on tourne commie on l'avait fait
d’abord , en tenant le trépan de la méme
maniére.

Lorsque la couronne a fait une rainure as-
sez profonde pour s’y maintenir, sans le se-
cours de la pyramide, on dévisse celle-ci,
dans la crainte que la pointe qui dépasse le
niveau de la couronne ne déchire les mem-
branes du cerveau, avant que la section du
crane soit achevée. On replace de nou-
veau la couronne, et I’on continue de tour-
ner, sans trop appuyer, de peur qgue l'os
venant a étre sci¢, 'instrument ne pénétre
brusquement dans la cavité cranienne. On
interrompt de temps en temps Poperation ,
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pour nettoyer la rainure pratiquée sur l'os,
ainsi que les dents de la couronne, avec une
petite brosse faite en forme de pinceau. On
tourne ensuite avec d’autant plus de lenteur
qu’en est plus prés de terminer. On incline
la couronne du coté ou la section est moins
avancée, de maniére qu’elle soit achevée
en méme temps sur foute la circonférence.
Quand on juge que 'opération va étre ache-
vée, on essaie de détacher la piéce osseuse,
au moyen d’un tire-fond que I'on visse dans
le trou fait par la pyramide : quelquefois on
reussii a 'enlever par ce seul moyen; mais
lorsque la piéce est mobile , comme elle
n’offre plus assez de résistance pour rece-
voir le tire - fond sans éire enfoncée, on
achéve de 'ébranler et de la soulever avec
des élévatoires. Une espéce de spatule, dont
on se sert a la maniére d’un lévier du pre-
mier genre, est 'instrument le plus commode
dont on puisse se servir pour cette fin. La
piéce d’os enlevée, on coupe avec un cou-
teau lenticulaire les aspérités qui peuvent
exister a la circonférence de I'ouverture.
S’i1l y a des esquilles enfoncées dans la
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substance du cerveau, on les extrait avee
une pince. S’il existe une collection puru-
lente, ou d’une autre nature, entre les os et
la dure-mére , le mouvement du cerveau suf-
fit pour en procurer l'issue; mais s1 la col-
lection se trouve sous les membranes ou
dans le parenchyme méme de 'organe, on
enfonce avec précaution la pointe d’un bis-
touri droit, jusqu’a ce qu’elle arrive dans la
tumeur, et s1 cette sitmple ponction ne suffit
pas pour donner issue a la matiére, on pra-
tique une incision cruciale pour agrandir
'ouverture. De nombreuses expeériences
faites de nos jours sur le cerveau ne per-
mettent pas de douter qu’une grande partie
de cet organe puisse étre int€ressée sans que
la vie des individus soit mise en danger.
Nous sommes loin cependant de vouloir en-
gager les praticiens a étre témeéraires, sur-
tout lorsque I'on a affaire a des parties s1 dé-
licates.

Au lieu d’employer le perforatif comme
nous ’avons indiqué, il est des chirurgiens
qui appliquent directement et de prime-
ahord la couronne armée de sa pyramide
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et se conduisent, d’ailleurs, pour le reste de
’opération, comme nousyvenons de le dire.

Le pansement consiste a placer une piéce
de toile fine appelée sindon sur 'ouverture ,
sans 'engager entre la dure-mére et les os
du crinme, ce qui occasionerait une irrita-
tion nutile et dangereuse. On place par-des-
sus le sindon de la charpie fine; une com-
presse iégeére et un bandage approprié, peu
serré , servent a terminer le pansement. On
place ensuite le malade daus son lit, de ma-
niere que les humeurs puissent avoir un
écoulement facile,

Opération de la cataracte.

Enlever le cristallin , dont 'opacité s’op-
pose au passage des rayons lumineux, tel est
le but qu’on se propose dans cette opération.
Deux méthodes y conduisent: celle de ’a-
baissement et celle de ’extraction.

Opération par abaissement du cristallin.

Pour exécuter cette opération, il n’est
besoin d’autre instrument que de ’aiguille
désignée sous le nom d’aiguille 2 -cata-
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racte. Cette aiguille est une tige d’acier dont
la pointe, légérenfent recourbée, doit étre
aplatie et tranchante sur ses bords, de ma-
niére que, coupant a la fois en sciant et en
pressant, elle pénélre avec facilité dans le
globe de I'eeil, en divisant la sclérotique.
Cette tige d’acicr est montée sur un manche
d’ivoire ou d’ébéne, taillé en polygone, por-
tant un point noir ou blanc sur celle des
faces qui correspond a la convexité de l'ai-
guille.

Supposons que 'on opére sur P'eeil du coté
gauche. Le malade est assis sur une chaise
basse, en face d’une croisée bien éclairée,
de maniére cependant que le jour ne tombe
que latéralementsur ceil qui doit étre opéré.
L’autre ceil est couvert d’un linge , pour que
la vue des objets environnans ne détermine
pas des mouvemens qui en causeraient d’a-
nalogues de I'ceil opposé.

L’aide, placé derriére le malade, est chargé
de relever la paupiére supérieure avec la
pulpe du doigt indicateur de la main droite,
qu’il applique sur le bord libre de la pau-
piere, vers sa partie moyenne, de maniére



DES OPERATIONS CHIRURGICALES. 275

qu’il presse légérement entre la paupiére et
Ie globe de I'ceil, en méme temps qu'’il exerce
un mouvement d’élévation. Le chirurgien
estassis en face et un peu au coté gauche du
malade , sur une chaise élevée , de maniére
que sa bouche se trouve a peu prés au ni-
veau de Pceil quil se dispose a operer. 1l
place son pied droit sur un tabouret, afin
d’élever le genou, gqui doii servir de point
d’appui & son coude droii, pour que les
mouvemens de la main soient plus sirs et
plus précis. 1l déprime ensuite la paupiére
inférieure,, en appliquant le bout du doigt
médius de la main gauche légérement fléchi
sur le milieu de son bord libre; 'indicateur
reste ouvert et €tendu parallelement a ce
doigt , prés de angle externe de I'eeil; son
bord interne étant destiné a servir de point
d’appui a la tige de Paiguille, au moment
de son mtroduction ; le doigt annulaire et le
petit doigt sont appliqué; sur la joue du coté
opposé , de telle facon que le nez se trouve
placé entre ic médius et Panneau. On com-

mande au malade de tourner I’ceil un peu en
dedans,
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Alors l’aiguille étant tenue par le manche
comme une plume a écrire, avec le pouce et
les deux doigts suivans de la main droite, le
point étant tourné en avant, 'opérateur en-
fonce perpendiculairement sa pointe par un
mouvement proportionné aI’étendue de I'in-
strument , a2 une ligne et demie ou deux lignes
au plus, de I'union de la sclérotique avec la
cornée, suivant le volume de I’ceil, vers I’angle
externe, etsur le plan d’'une ligne qu1 divi-
serait transversalement le globe de I'ceil en
deux parties égales. La sclérotique étant tra-
versée d’'un coup sec, on €léve le manche
de l’instrumeﬁt, sans exercer la moindre
pression, pour le porter horizontalement
- dans la direction de la ligne que nous venons
d’indiquer. Lie point noir étant tourné en
avant, on pénétre, en suivant cette direc-
tion, dans la chambre postérieure de 'cerl,
derriére liris, et, lorsqu’on apercoit la con-
vexiié de la pointe de Paiguille, par 'ouver-
ture dela pupille, on faitexécuter a 'instru-
ment quelques mouvemens de demi-rotation, -
pour déchirer la membrane du cristallin, On
tourne ensuiie le point noir en haut, on
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abaisse le manche, et’'on pousse avec adresse
jusqu’a ce que la concavité de Paiguille ar-
rive sur la partie supérieure du cristallin.
On éléve alors le manche , sans changer la
disposition du point noir, et par un mouve-
“ment de bascule, qui doit étre dirigé de
maniére que la pointe de I’aiguille soit abais-
sée un peu d’arriére en avant, on déprime
Je cristallin, et on ’enfonce au-dessous du
corps vitré. On le tient assujetti pendant sept
a huit secondes dans cette position. Durant
cet intervalle, on commande au malade
de regarder en haut sans remuer la téte;
on fait ensuite exécuter a Il'aiguille un
léger mouvement de rotation pour la déga-
ger; on raméne le manche a I'horizon, et,
s’il reste encore quelques débris de la mem-
brane du cristallin dans la chambre posté-
rieure , on les balaie avec la pointe de I'ai-
guille, et on les fait passer dans la chambre
antérieure. On retire ensuite celle-ci d’abord
horizontalement, jusqu’a ce que le tranchant
atteigne la sclérotique, le point noir étant
tourné en avant; alors on abaissele manche, et
Pon sort dans le méme sens quel’on étaitentré.

24
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Les mouvemens, pour exécuter cetie opé
ration, se rédusent donc aux treize temps
suivans:

1° Traverser la sclérotique d’un coup sec,
le manche abaissé : point noir en avani.

- 2° Porter le manche a ’horizon , sans pres-
ser : point neir en avant.

3° Pénétrer jusque dans ia chambre pos-
térieuré : point noir en avant.

4° Liéger mouvement de rotation , pour de-
chirer la membrane du cristallin : point noir
en avant.

5° Abaisser le manche de I’aiguille : point
noir en haut.

6° Pousserl’aiguille sur Ia partie supérieure
du cristallin : point noir en haut,

2° Mouvement de bascule, en élevant le
manche et en le portant un peu en avant,
pour déprimer le cristallin : point noir en
haut et un peu en avant.

8° Léger mouvement de rotation pour d¢-
gager l'aiguille : point noir en avant.

9° Ramener Ie manche a ’horizon : poit
noir en avant.

10° Balayer les débris de la capsulg du
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cristallin, et les faire passer dans la chambre
antérieure,

11° Retirer 'aiguille horizontalement jus-
qu’a la sclérotique : point noir en avant.

12° Baisser le manche: point noir en
avant, |

13° Extraire Paiguille.

Quand on opére sur I'ceil droit, on tient
Paiguille de la main gauche, et I'on se con-
duit en tout de la méme mamniére que pour
le gauche.

Le malade doit étre mis a ’instant 4 'abri
des rayons lumineux, pour éviter 'inflam-
mation de I'ceil. |

Lorsque cette inflammation survient, ce
qui est trés rare, on la traite comme une
ophthalmie ordinaire.

Si les deux yeux sont malades, on fera
bien de mettre un intervalle entre opération
faite a chaque ceil.

Il suffit, pour tout pansement, de couvrir
Peeil opéré d’un bandeau trés léger. Les ri-
deaux du lit secront exactement tirés, pour
rendre la couche du malade plus obscure.

Ce n’est qu’au bout de dix ou douze jours
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gu'on léve le bandeau, et que I’on permet
au malade de voir la lumiére, avec la pré-
caution de ne I'y accoutumer que par de-
gres.

Beaucoup de chirurgiens donnentla préfé-
rence a la méthode par abaissement : d’abord
parce quelle est d’une exécution plus facile;
ensuite , parce que si cette opération ne réus-
sit pas, on peut tenter 'extraction. Mais il
n’est pas toujours possible de pratiquer I'ex-
traction lorsque ’abaissement n’a pasréussi ;
car la paralysie de la rétine, Patrophie
du globe de T'eeil, et d’autres affections qui
sont assez souvent le résultat de I’opération
par abaissement, rendent inutile celle par
extraction. .

A laquelle de ces deux méthodes convient-
1l de donner la préférence ? La question est
encore indécise.

Opération par extraction du cristallin.

Le malade et le chirurgien étant places et
disposés comme dans le cas précédent, la
paupiére supérieure relevée, et U'inférieure
abaissée , on procéde a I'opération,
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Prenons encore ’eeil gauche pour servir
d’explication.’

Pour reconnaitre le point d’élection oi1’on
doit plonger le couteau, 1l faut supposer une
ligne verticale qui, passant par le centre de
la pupille , diviserait le globe de I’ceil en deux
parties égales , I'une a droite et ’autre a gau-
che; une seconde ligne, tirée transversale-
ment d’'un angle de 'ceil a 'autre, coupe-
rait la premiére a angle droit; c’est sur la
partie moyenne de I’angle droit externe et
supérieur que I'on doit enfoncer Iinstru-
ment. Ce point trouvé, le chirurgien, la
main armée d’'un couteau de Wenzel, tenu
comme une plume a écrire, et le tranchant
tourné vers la paume de la main, le coude
appuyé sur le genou, comme pour l'opéra-
tion par abaissement, porte perpendiculai-
rement la pointe de 'instrument sur la cor-
née, a une ou demi-ligne environ de son
union avec la sclérotique, et dans la direction
que nous venons d’indiquer. Aussitét que
la cornde est traversde, on reléve douce-
ment le manche du couteau pour le porter
en arriere, et Uon fait glisser obliquement

?-‘i L]
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sa lame entre P'iris et la cornée, que Pon
vient percer inférieurement au point diamé-
tralement opposé a celui par ou I’on est en-
tré, et a la méme distance de la sclérotique.
On tourne alors le tranchant du couteau
légérement en avant, et, en continuant &
pousser dans la méme direction, on achéve
de diviser la cornée. 1

Quelquefois il arrive qu'on est géné dans
’exécuiion de ces mouvemens, parce que P'ceil
se dirige souvent en dedans au moment ot
’on perce la cornée: dans ce cas, il faut
commander au malade de regarder en de-
hors, et l'on profite de ce moment pour
plonger la pointe du couteau.

La cornée incisée, on prend le couteau dela
main gauche , de lalame duquel on applique
le dos sur le bord libre du lambeau, que
I’on reléve. De la main droite , on introduit
a travers la pupille un kystitome, ou une
aiguille a cataracte , pour aller déchirer avec
precaution la capsule du cristallin. Cela fait,
on cherche a faire sortir le cristallin, en
pressant a travers la paupiére supéricure,
de haut en bas et d’avant en arriére, avec
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la curette ou bien avec le manche méme
du couteau. La pression doit étre douce et
modérée , car st elle était trop brusque,
on pourrait faire sortir le corps vitré en
tout ou en partie, ce qui peut nuire au
succés de 'opération , et méme Uempécher
compléteinent. |

Comme l'opération se pratique rarement
sur un seul ce1l , et que Pon doit attendre
qu’1ls soient tous deux affectés avant de 'en-
treprendre , 1l est rigoureusement prescrit
de ne point’'achever d’un c6té, avant de pas-
ser a 'ce1l opposé. Lors donc que la cornée
a €t€ incisée, on suspend cetle premiére
opération ; ensuite on fait entiérement celle
de Pautre ceil, puis on achéve celle par la-
quelle on avait commencé.

On couvre les yeux avec des compresses
fines, qu’on assujettit au moyen d’une bande
peu servée, puis on place le malade en supi-
nation dans son lit, pour empécher la sortie
de humeur vitrée. La chambre doit étre,
autant que possible, dans Pobscutité;. On
bassine tous les jours les paupiéres avec de
Ueau tiéde, et s'il survient de 'inflamma-
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tion, on la traite par les moyens anti-phlo-
gistiques ordinaires. Ce n’est qu’au bout de
dix a douze jours qu’on permet au malade de
voir la lumiére, a laquelle il ne doit étre
accoutumeé que par degres.

Opéralion de la pupille artificielle.

La pupille, fermée par une membrane
pendant les premiers mois de la vie feetale,
peut rester dans cet état de manieére que I'en-
fant vienne au monde priveé de la vue. On
détruit ce vice de conformation en prati-
quant une incision cruciale sur la membrane
qu: bouche ]:a pupille. Pour cela, on incise
d’abord la cornée, comme dans 'opération de
la cataracte par extraction , puis on vainciser
la. membrane pupillaire avec une aiguille
tranchante introduite dansla chambre anté-
rieure. Mais lorsqua I'occasion d'une ma-
ladie , ou de Popération de la cataracte, la
pupille s’est effacée, on propose d’établir
une pupille artificielle. Difiérens procédés
ont €t€é 1maginés pour arriver a ce but.

Procédé de M. Maunoir. Aprés avoir fait

™,
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coucher le malade, et lui avoir fait écarter
les paupiéres, I'opérateur incise la cornée
du c6té de I'angle externe de P'ceil, avec un
des instramens ordinaires dans l’opération
de la cataracte, a deux millimétres de la
sclérotique, et dans une étendue de six mil-
limétres environ. Des ciseaux trés minces,
courbés suivantleur longueur , dont les lames
n’ont que quinze a dix-huit millimétres, et
dont 'une est fort aigué, et 'autre terminéee
par un bouton en forme d’olive , sont intro-
duites a plat dans cette ouverture. Lorsquls
sont parvenus entre la face antérieure de
Iiris et la face voisine de la cornée, on les
retourne de maniére que leurs lames devien-
nent perpendiculaires a la cornée et a I'iris,
et, ces lames écartées , celle qui est pointue
traverse I’épaisseur de cette derniére mem-
brane , a laquelle on fait une ouverture telle
qu’on se I’élait proposé.

Procédé de Scarpa. On fait asseoir le ma-
lade , et on le fixe, comme s’il devait étre
opéré de la cataracte; puis, avec une aiguille
acataracte trés déliée, on perce la sclérotique
dans 'angle externe de ’eeil , &4 une ou deux
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lignes environ de 'union de cette membrane
avec la cornée, et I'on fait avancer la pointe
jusqu’en haut et en dedans du bord interne
de I'iris. On va trés prés duligament ciliaire;
on perfore en haut le bord interne de I'iris,
jusqu’a ce que la pointe paraisse 4 peme
dans la chambre antérieure de I'’humeur
aqueuse. Aussitot que Paiguille est apercue
dans la chambre antérieure, on presse avec
clle sur Piris de haut en bas, de 'angle in-
terne vers ’externe, comme pour la porter
parallélement a la face antérieure de iris,
afin qu’il se détache une portion de son
hord ; du ligament ciliaire. Ce décollement
obtenu , on abaisse la pointe de Paiguille,
pour ]’zippu yer sur 'angle inférieur du prin-
cipe de la fente , que Pon prolonge a volonté,
en portant Piris vers la tempe, et en retirant
I’aignille d’avant en arriére, dans une di-
rection paralléle a la face antérieure de cette
membrane.

Si , aprés Popération , il se présente quel-
ques flocons opaques, onles réduiten piéces
avec la pointe de I'aiguille , pour les pousser
& travers la nouvelle pupille dans la cham-
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bre antérieure , ou ils seront peu a peu dis-
sous par ’humeur aqueuse.

Le sang qui se répand nécessairement a la
suite de cette opération, dans intérieur de
I’'eil , trouble la transparence de I’humeur
aqueuse; mais cet accident ne doit pas ef-
frayer , puisqu’il est certain que ce sang ne
tarde pas a étre absorbé , et que I’ce1l reprend
son premier brillant.

S1 la cornée était opaque sur une grande
partie de son €tendue, et qu’elle ne conser-
vat sa transparence que sur un point, c’est
sur la partie de l'iris correspondante a ce
point, que lapupille artificielle devrait étre
pratiquée. :

L’opération achevée, on panse avec de la
charpie molle et une légére compresse main-
tenue par un bandeau peu serré. L’inflam-
mation , si elle survient, doit étre traitée par
la méthode antiphlogistique , comme dans le
cas d’ophtalmie ordinaire.



288 MANUEL

DE LA PARACENTESE.

Paracentése de ’abaomen.

Lorsqu’il s’est accumulé une grande quan-
tité de sérosité entre les parois du péritoine,
et que les ressources de la médecine ont
échoué pour en obtenir I'absorption , il faut
avoir recours a la paracentése de l'abdo-
men.

Quelque simple que paraisse cette opéra-
tion ; elle n’est pas entiérement exempte de
dangers, puisqu’on cite des cas ou l’artére
épigastrique ayant €té blessée , les malades
ont succombé par suite d’hémorrhagie.

Le malade est couché au bord de son Iit,
un peu sur le coté ou la ponction doit étre
faite. Sil’abdomen n’est pas fortement dis-
tendu par le liquide, on passe une serviette
autour de lapartie supérieure de 'abdomen ,
dont’ 'effet est de tendre les tégumens, en
refoulant la sérosité vers les parties infé-
rieures. Mais sur quel point la ponction doit-
elle étre faite? Les auteurs donnent pour pre-
cepte de choisir la partie moyenne de l’es-
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pace compris entre T'ombilic et la créte an-
térieure et supérietre de ’os des iles ; mais,
en suivant cette régle, on n’est pas toujours
certain d’éviter I’artére épigastrique, parce-
que la situation respective de I’ombilic est
loin d’étre constamment la méme chez tous
Ies individus. En conséquence, M. Lisfranc
conseille de faire partir une ligne de I’extré-
mité inférieure de P'apophyse xiphoide jus-
qu’a la sympbise du pubis. A deux tiers de
pouce environ au - dessous de la partie
moyenne de cette ligne, on en tire une se-
conde qui va se rendre a la créte antérieure
et supérieure de l'os des iles; c’est sur la
partie moyenne de cette seconde ligne que
’on pratique la ponction.

Il est a peu prés indifférent d’opérer a
droite ou a gauche, cependant on opérera
plutét a droite qu’a gauche, dans la plupart
des cas, parceque le grand épiploon des-
cendant plus bas a gauche qu’a droite, et
les intestins gréles flottant aussi en plus
grande quantité a gauche, on évitera de les
intéresser en opérant a droite.

I’opérateur saisit un trois-quarts droit, ou

25
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méme courbe, s’1l n’en a pas d’autre, avee
la main droite, le doigt indicateur étant
placé sur la canule pour la diriger et pour
limiter la profondeur de la ponction. 11 tend
la peau entre son pouce et les doigts de la
main gauche, et, lorsqu’il a bien miré le
point ou 1l veut entrer, 1l plonge tout d’un
coup 'instrument a travers les parois de
Pabdomen , et s’arréte lorsque le défaut de
résistance avertit qu’il a pénétré dans la ca-
vité. Il retire alors le trois-quarts, et laisse
la canule , pour faire écouler la sérosité, que
’on recoit dans un vase approprié. Afin de
vider complétement I'abdomen, on fait as-
seolir le malade, on éléve tantot un des cétés
du bassin, tantot 'autre ; en un mot, on lui
donne teutes les positions nécessaires pour
que le liquide se porte vers 'ouverture de
la canule. On exerce aussi la compression
graduellement, au moyen de la serviette
roulée autour du corps, si on en fait usage.

Si Dorifice de la canule est obstrué par
quelque morceau d’épiploon; on introduit
un stylet boutonné dans son canal, pour re-
pousser les matiéres étrangéres qui s’oppo-
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sent 4 'écoulement du liquide. Lorsque ce-
lut-c1 est entiérement évacué, 'opérateur
saisit la canule entre le pouce , 'indicateur
et le doigt médius de la main droite et la
retire lentement, tandis qu’avec les mémes
doigts de la main gauche 1l presse sur les
bords de la solution de continuité.

On place une compresse molle sur I'ou=
verture, et ’on roule autour de I’'abdomen
une large bande de flanelle, ou de linge, si
les moyens du malade ne lui permettent pas
d’employer la flanelle.

On peut encore pratiquer la ponction de
la maniére suivante :

Le malade étant assis sur une chaise éle-
vée, une serviette roulée autour du corps,
entre ’ombilic et le diaphragme , on pratique
la ponction sur la ligne blanche, 4 un pouce
et demi environ au-dessous de Pombilic. On
€vacue le liquide en exercant des compres-
sions graduelles, au moyen de la serviette.
Le reste se passe comme dans le cas précé-
dent.

Cette derniére méthode, qui est celle em-
ployéele plus ordinairement par les Anglais,

#
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expose a de graves inconvéniens. Car , SIL OIF
a l’avantage d’éviter stirement les artéres
€pigastriques, on peut intéresser de gros
troncs artériels , qui rampent quelquefois sur
cette ligne. On peut traverser la vessie a sa
paroi antérieure, dans les cas assez nom-
breux ou elle s’étend jusque vers ’ombilic;
d’ailleurs , on la rencontre quelquefois adhé-
rente 4 la face postérieure de la paroi anté-
rieure de ’abdomen. 1l faudrait donc , avant
d’opérer ainsi, sonder chaque fois la vessie
pour explorer jusqu’a quelle hauteur elle
s’éléve. Toutes ces considérations ne mili-
tent pas en faveur de la poncticn sur la
ligne blanche, et on ne la pratiquera que
dans les cas ou la tuméfaction du foie ou de
la rate empécherait qu'on ne le fitsur le
point que nous venons d’indiquer.

Opéralion de Uempyéme.

Les praticiens ayant eu I’occasion d’ebser-
ver plusieurs fois que les plaies pénétrantes
de la poitrine n’étaient pas constamment sui-
vies d’accidens mortels, et que l’'on en obte-
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nait au contraire la guérison radicale dans
un grand nombre de circonstances, ont es-
sayé de pratiquer une ponction a travers les
parois de la poitrine, pour évacuer les li-
quides contenus dans sa cavité.

Il ne serait pas prudent néanmoins de
tenter cette opération dans tous les cas d’hy-
drothorax. Si cette affection résulte d’une
inflammation aigué , telle qu’'une pleurésie ,
une pneumonie, ou de la suppression de
quelque évacuation habituelle; si le malade
est jeune , robuste et sain sous tous les autres
rapports, c’est le cas de pratiquer la para-
centese. |

L’ouverture doit étre faite sur la face ex-
terne et postérieure de la poitrine, entre la
troisiéme et la quatriéme coéte, pour le coté
gauche, et entrela quatriéme et la cinquiéme
pour le droit, en comptant depuis la der-
niére cote inférieure , et a un pouce et demi
au-devant de I'angle des cotes. Si une tumeur
remplie de sérosité faisait saillie a travers
les cotes, c’est sur elle qu’on pratiquerait la
ponction. On rejette l'usage du trois-quarts ,
qui expose a blesser le diaphragme ou les

23.
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poumons, et 1’on se sert d’un simple bistouri
a lame droite et étroite. |

Procédé opératoire. Le malade étant assis
sur son lit ou sur une chaise, I'opérateur
fait, avec le secours d’un aide, sur ’endroit
que nous avons indiqué , un pli perpendicu-
laire & l'axe de I’espace intercostal, pour
soulever la peau, le tissu cellulaire et le mus-
cl egranddorsal , s’1l est possible; puisil fait
sur ce pliune incision de deux pouces, pa-
ralléle a I'axe intercostal. Cette premiére
incision faite, il prend le bistouri en pre-
miére position , et coupe doucement, couches
par couches, les muscles intercostaux ex-
ternes et internes; il porte ensuite 'extré-
mité de 'indicateur de la main gauche sous
le bord inférieur de la céte supérieure , pour
garantir ’artéreintercostale, qui rampe ordi-
nairementlelongdubord inférieur de chaque
coté , saufquelques anomalies ou cette artére
est divisée en deux branches dont ’une par-
court'le bord inférieur et ’autre le supérieur.
Alors, 1l pénétre a travers la plévre costale ,
qu’ilincise dans ’étendue de deux ou trois
lignes, avec la pointe de I'instrument , en
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ayant soin de ne pas aller trop avant, de
peur d'intéresser les visceres contenus dans
la poitrine. En plongeant le bistour: a travers
Pespace intercostal, I'opérateur ne doit pas
raser trop prés le bord supérieur de la céte
inférieure , de peur d’ouvrir P’artere, sila-
nomalie dont nous avons parlé venait a se
rencontrer. Il retire la pointe du bistour,
et applique exactement les lambeaux ou le
doigt sur 'ouverture , puis il introduit une
canule avec précaution, sans permettre a
Pair de pénétrer dans la cavité de la plévre.

Si la cavité thoracique contenait une grande
gquantité de liquide , on n’en évacuerait d’a-
bhord qu’une partie, et 'on placerait une
compresse sur la solution de continuité jus-
qu’au lendemain , ou 'on évacuerait le reste
de la méme maniére.

Par ce moyen, les poumons affaissés re-
tournent par degrés a leur état naturel, etl'on
évite plus facilement ’entrée de lair dans la
poitrine. '

Si la collection existe dans les deux pleé-
vres, on pratique 'opération sur les deux
colés séparément, mais a différentes épo-
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ques ; autrement , le malade pourrait étre suf-
foqué par I'introduction de lair par les deux
coleés en méme temps.

On place sur la solution de continuité une
compresse fine, carrée , puis des bourdon-
nets de charpie que I'on engage dans les |é-
vres de la plaie; on applique par-dessus des
compresses graduées, puis un bandage de
corps, ou bien un corset. On léve Pappareil
chaque fois que 'on veut évacuer une partie
du liquide, et 'on panse tous les jours, plu-
sieurs fois , si on le juge nécessaire. En pla-
cant la charpie comme 1l vient d’étre dit,
on évite qu’elle ne tombe dans la poitrine, -
ainsi que celaarrive souvent quand on bourre
la plaie de bourdonnels sans les envelopper
dans une compresse.

Ponction du pér:’camfe.

Dans son 7'raité des maladies chirurgicales,
M. Boyer observe que, quand la prudence
permet de tenter cette opération , la méthode
recommandée par M. Skielderup , professeur
d’anatomieca Puniversité de Christiania, doit
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étre préférée a toute autre , comme offrant
moins de dangers. Elle consiste & faire une
incision cruciale au-devant dusternum, a en
emporter une partie au moyen du trépan,
et a percer le péricarde. Cette opération
doit étre faite immédiatement au -dessous du
point ot les cartilages des cinquiémes cétes
viennent s'umir au sternum. La, les deux
plévres laissent entre elles un espace trian-
gulaire qui constitue la partie antérieure du
médiastin , située un peu plus & gauche qu’a
droite, et qui est rempli par du tissu cel-
lulaire. Le sommet de ce triangle séléve
jusqu’a la cinquiéme cote, et sa base ar-
rive jusqu’au diaphragme. Aprés avoir tré-
pan€ le sternum sur le pont indiqué, on
peut peénétrer dans le peéricarde sans inté-
resser la plévre. La couronne du trépan dont
on se sert doit étre d’une dimension suffisante
pour pratiquer une ouverture qui permette
I'introduction du doigt indicateur gauche,
qui doit servir de guide a la lame du bistouri ,
pour percer le péricarde. La piéee osseuse
est fortement fixée intérieurement par les
ligamens internes, en sorte que pourla dé-
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tacher , aprés avoir employé le trépan, on
est obligé d’avoir recours au bistour:.

5’1l survient une hémorrhagie, on sus-
pend Dopération jusqu'a ce gqu’elle ait
cessé. Avant de pratiquer la ponction, 1l
faut faire incliner le tronc du malade en
avant. Le liquide sort par l'ouverture, et
Pon panse ¢nsuite comme dans 'opération de
Iempyéme.

Paracentése ou ponction de la vessie,

Dans les cas de rétention d’urine, ou l’qﬁ
ne peut ni soulager le malade, n1 le sonder,
la vessie se distend , et si 'on n’évacue pas
le liquide , I'inflammation ne tarde pas d’ar-
river; la vessie se gangréne et s’ulcére; les
urines s’échappent et se répandent dans la
cavité de ’abdomen ; une violente péritonite
se développe et détermine ordinairement la
mort du malade : la ponction devient donc
urgente en pareil cas.

On peat la pratiquer suivant trois mé-
thodes différentes; au-dessus du pubis, par
le périnée et par le rectum.

1° Ponction de la vessie au-dessus du
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pubis. Cette méthode est la plus usitée en
France.

Le malade est couché en supination sur le
bord du lit, les cuisses étant légérement flé-
chies sur le bassin. Le chirurgien, placé au-
devant du malade , oua son cété droit, peut
voir , si le malade est maigre, I’élévation
circonscrite formée par la distension de la
vessie; 1l place le doigt indicateur sur le
point ou 1l veut faire la ponclion, a un
pouce environ au-dessus de la symphise
du pubis, sur la ligne blanche. Il saisit
un trois-quarts courbe de la main droite,
en placant le doigt indicateur sur la ca-
nule, pour limiter la profondeur de Ia
ponction, qui doit étre de quatre a cing
pouces, plus ou moins, suivant ’embon-
point et la grosseur du sujet. Aprés avoir
miré le point convenable , 1l plonge tout d’un
coup le trois-quarts en bas et en avant, en
tenant la concavité tournée du coté du pubis,
suivant la direction de Paxe de la vessie. Le
défant de résistance , ainsi que le snintement
d’une petite quantité d’urine annoncent que
~le trois.quarts a pénétré dans le viscére. On
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retire la tige avec la main droite , tandis que
'on retient la canule avec le pouce et les
deux premiers doigts de la main gauche. Le
malade se place sur le c6té, et s’incline d’'une
maniére convenable, a mesure que l'urine
s’écoule. Il est nécessaire d’enfoncer la ca-
nule a mesure que la vessie se vide, de peur
que son extrémité ne sorte de cet organe et ne
donne lieu a4 un épanchement dans la cavité
abdominale. Aussitot que I'urine s’est entié-
rement écoulée, on bouche la sonde avec un
bouchon de liége : deux bandelettes passées
chacune dans un des anneaux qui sont placés
vers son pavillon, sontroulées autour du bas=
sin pour fixer la canule dans la vessie. Comme
au bout de sept ou huit jours il peut se for-
mer des concrétions autour de son extrémité
inférieure , on la retire aprés I'avoir rempla-
cée par une autre de gomme élastique, que
’on introduit par le canal de la premiére, de
la méme maniére que I’on introduit un sty-
‘let. La principale objection que I'on puisse
faire contre cette méthode, c’est que la ca-
nule peut sortir de la vessie, ce qui donne-
rait lieu & un épanchement d’urine dans le
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tissu cellulaire voisin; un autre inconvénient
est la présence continuelle de cet instrument
dans la vessie.

Pour faire cette opération, M. Abernethy di-
vise lesmuscles pyramidaux , aprés. avoir fait
une incision longitudinale d’environ trois
pouces sur la'peau, et vers laligne qui corres-
pond entre ces muscles. Par ce moyen I'on
apercoit facilement la vessie, dans laquelle
on plongele trois-quarts, comme auparavant.
Le danger d’une infiltration d’urine dans le
tissu cellulaire voisin est moindre, parceque
leliquide s’échappe facilement a travers 'ou-
verture externe.

2° Ponction de la vessie a travers le péri-
née. Le malade étant disposé comme pour
Popération de la taille latérale, un aide presse
sur la vessie, en placantla main au-dessus du
pubis, pour la refouler en bas. Le chirurgien
est placé entre les cuisses du malade, le ge-
nou droiten terre, et, tenant de la main droite
un bistouri ordinaire en premiére position,
il commence une incision sur le raphé, a la
méme hauteur et dans la méme direction que

pour lopération de la taille : cette incision
26



302 . MANUEL

doit avoir environ un pouce et demi de lon-
gueur. Arrivé sur le bulbe de l'urétre, il
porte le doigt indicateur de la main gauche
dans 'angle supérieur de la solution de con-
tinuité, presse sur ce bulbe, et cherche la
glande prostate et la saillie produite par la
distension de la vessie. Il plonge alors un
pelit trois-quarts, dont la longueur ne doit
pas étre moindre de trois pouces et demi,
dans la vessie, vers le c6té gauche et vers
la base de la glande prostate. Il retire le sty-
let avec la main droite, retient la canule avec
la gauche, et la vessie se vide. On 6te alors
la canule pour lui substituer une sonde de
femme, que l'on fixe par le moyen de ru-
bans que l'on attache aux anneaux de la
sonde et que l'on fixe a un bandage de
corps.

Cette méthode est la plus difficile de tou-
tes; elle exige beaucoup de précaution, une
connaissance exacte de la disposition des
parties, pour éviter la lésion des conduits
déférens, des vésicules séminales, de I'u-
rétre, de la prostate et du rectum. Sans ces
conditions, on pourrait glisser le trois-quarts
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entre la vessie et le rectum, et le retirer
sans donnex issue a 'urine.

3> Ponction de la vessie par le rectum. Le
malade est encore disposé comme pour l’o-
pération de la taille latérale , un aide refoule
la vessie en bas, en pressant de sa main
gauche au-dessous du pubis, et reléve les
bourses avec la droite. L’opérateur, placé
comme dans le cas précédent, porte dans le
rectum l'indicateur de la main gauche, en-
duite de mucilage ou de graisse. 1l cherche
derriére la prostate 'espace qui existe entre
les vésicules séminales, et quand il I’a trouvé,
il laisse le bout du doigt fixé sur ce point,
puis il glisse le long de sa face palmaire un
trois-quarts courbé de la longueur de quatre
a cinq pouces; il le plonge dans la vessie
suivant la direction d’une ligne qui vien-
drait aboutir a la ligne blanche, entre ’om-
bilic et le pubis. Il retire ensuite le doigt,
puis le stylet, en retenantla canule en place
avec le pouce et les deux premiers doigts de
la main, et 'urine s’écoule. On laisse ordi-
vairement la canule un jour ou deux dans
la vessie, et 'urine continue ensuite a couler
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a travers la solution de continuité, si le pas-
sage n’est pas encore fermé.

On a reproché a cette méthode que le$ ve-
sicules séminales pouvaient étre intéressées,
que la présence de la canule dans le rectum
et la vessie pouvait déterminer I'inflamma-
tion ; d’ailleurs les matiéres fécales peuvent
s’'introduire dans la vessie, et y former le
noyau d’un calcul : outre cela, le passage
des urines, a travers la solution de conti-
nuit€ , en irrite les bords, produit des ex-
coriations sur les parties voisines, et peut
laisser une fistule recto-vésicale.

Paracentése du lesticule , soil opération de
Uhydrocéle.

Le malade étant couché en supination sur
le bord d’un lit ou d’une table, deux aides
tenant les cuisses suffisamment écartées, ’o-
perateur saisit la tumeur malade avec la
main gauche, de maniére a refouler le tes-
ticule en haut et en arriére , en méme temps
qu’il pousse le liquide vers 'extrémité anté-
rieure et inférieure, pour rendre cette partie
saillante. Tenant alors un trois-quarts a hy-
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drocéle de sa main droite, le doigt indica-
teur fixé sur la canule , pour limiter la pro-
fondeur de la ponction qu’il veut pratiquer,
.il le plonge de bas en haut, et un peu obli-
quement d’avant en arriére, a travers les
parties que la pression rend saillantes. Le
défaut de résistance et I'écoulement de quel-
ques gouttes de liquide le long de la rainure
pratiquée sur la tige du trois-quarts, aver-
~tlissent que l'instrument a pénétré dans le
siége de I’épanchement. On retire alors le
trois-quarts avec la main droite, et la ca-
nule assujettie avec la main gauche, reste
en place pour donner issue a la sérosite.
On presse légérement sur le scrotum, pour
en faciliter ’écoulement, en évitant de
blesser le testicule avec ’extrémité de la ca-
nule.

Quand la tumeur est vidée, un aide adapte
a la canule du trois-quarts le siphon d’une
seringue de la capacité d’'une demi-pinte,
remplie de gros vin chaud & 34°, et pousse
ce liquide dans la tunique vaginale. 1l retire
la seringue, et 'opérateur applique le pouce
~ sur l'ouverture de la canule, qu’il soutient
20,
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avec les autres doigts de la méme main, pour
maintenir le vin dans la tunique vaginale,
pendant Pespace de deux a trois minutes,
afin de déterminer un léger degré d’irritation
sur les ‘parois de cette membrane. 1l laisse
le vin s’écouler au bout de ce temps, et pra-
tique une seconde injection de la méme ma-
niére ; puis enfin une troisiéme, aprés un
pareil laps de temps. Lorsque la tunique va-
ginale est distendue par le vin chaud , le ma-
lade se plaint d’une douleur violente comme
si 'on comprimait fortement le testicule;
mais le praticien, prévenu de cette douleur,
n’en continue pas moins son opération , sans
s’étonner de la défaillance qu’éprouve quel-
quefois le malade, pendant le temps que
durent les injections.

On retire la canule, quand on a exactement
vidé la tunique vaginale, et on recouvre les
bourses de compresses trempées dans la Ii-
queur de I'injection. Au bout de deux jours,
Iinflammation est manifeste : on remplace
les compresses imbibées de vin par des ca-
taplasmes émolliens, puis par des compresses
imbibées d’un liquide émollient, et le testi-
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cule est retourné a son volume naturel dés
le vingt - cinquiéme jour, si l’opération
reussit. |

Si les deux testicules sont affectés simulta-
nément , on n’opére le second qu’aprés avoir
obtenu la cure du premier.

Si Popération par les injections était con-
tre-indiquée , on ouvrirait la tumeur de haut
en bas avec un bistouri, pour faire €couler
la sérosité , et 'on placerait quelques pelotes
de charpie dans la solution de continuité€, afin
de déterminer lirritation nécessaire pour
procurer 'adhérence des parties.

Paracentése du globe de Ueeil.

Les circonstances qui exigent cette opéra-
tion sont ’hydropisie de I’ce1l, ou un amas
purulent dans la cavité de cet organe, cu le
staphylome. On ne doit jamais avoir recours
a I’bpe’ratiun que lorsque tout espoir de con-
server l’ce1l est perdu.

Pendant long-temps on a évacué les liqui-
des sécrétés morbidemment dans le globe de
Peeil, en pratiquant la paracentése au moyen
d’un petit trois-quarts, que I'on plongeait a
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travers la sclérotique, a deux lignes de son
union avec la cornée. Ce moyen est mauvais
et doit étre rejeté. On I’a remplacé par le
suivant. Dans le but de vider complétement
le globe de P’ceil, sans craindre la récidive
de la maladie qui arrive presque toujours
A la suite de la simple ponction, lorsqu’il
s’agit d’'une hydropisie simple , on incise la
corn€e transparente, comme dans l'opéra-
tion de la cataracte par extraction (voyez
cet article p. 280); mais 1l faut avoir soin
d’enlever le lambeau pour prévenir son re-
collement. On peut aussi pratiquer sur la
cornée une incision cruciale, avec la pointe
d’une lancette. |

Scarpa décrit son procédé de la maniére
suivante :

« Le malade assis, jJordonne 4 un aide de
lui fixer convenablement la téte; puis, avec
Jla main armée d’un couteau semblable a ce-
Iui dont on se sert pour l'extraction de la
cataracte , je traverse de part en part le sta-
phylome , a une ligne et demie ou deux du
centre ou du sommet de la tumeur, dans la
direction de I’angle externe a l'interne de
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I'ceil, et en faisant glisser cet instrument
dans la direction indiquée pour Pextraction
de la cataracte. Je coupe en demi-cercle et
en bas la pointe de la tumeur; je prends
ensuite , avec des pinces, ce segment, et
tournant en haut le tranchant de l'instru-
ment, j’achéve d’en couper circulairement
le sommet, de maniére que la portion em-
portée ail trois ou quatre lignes de diamétre,
selon la grosseur de la tumeur. »

Cec1 doit s’appliquer a I’hydropthalmie
et a ’hypopyon.

L’ce1l se vide, les membranes s’affaissent,
et produisent un moignon mobile, sur lequel
on peut adapter un ceil artificiel , de la ma-
meére indiquée page 147.

Nous pensons qu’il ne faut pas appliquer
d’autres topiques que les paunpiéres elles-
mémes ; s'1l survient de 'inflammation, on
Papaisera par les sangsues, et les cataplasmes
émolliens appliqués par-dessus les paupiéres.

Paracentése de la membrane du tympan.
Cette opération a €1é pratiquée la premiére
fois par Astley Cooper, pour guérir la sur-
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dité produite par Poblitération de la trompe
d’Eustachio. Elle a été répétée depuis avec
succés dans plusieurs autres cas de surdité.
Le malade étant placé devant une-croisée
bien éclairée, penche sa téte du coté opposé
a celui qu’on doit opérer, et 'appuie contre
la poitrine d’un aide, de maniére que les
rayons du soleil viennent tomber directe-
ment jusqu’au fond du conduit auditif ex-
terne. L’aide porte une main sur la tempe ,
et de I'autre il éléve le pavillon de oreille,
pour redresser la courbure de la portion car-
tilagineuse du conduit. Le chirurgien, ar-
mé d’un trés petit trois-quarts légérement
recourbé, dont la tige, qui a une ligne de
diamétre, ne dépasse la canule que d’environ
une ligne et un quart , enfonce doucement
I'instrument dans l'oreille, avec la précau-
tion d’en tourner la concavité en bas, le long
de la paroi inférieure du conduit auditif.
Dés qu’il touche la membrane du tympan,
il saisit la canule avec le pouce et le doigt
indicateur de la main gauche et pousse le
trois-quarts avec la main droite, pour lui
faire traverser la membrane dans sa partie
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inférieure et antérieure. La perforation, dans
cet endroit, prévient la lésion de la corde
du tympan et du manche du marteau. Cette
opération n’exige aucun pansement : cepen-
dant I'on fera bien de placer pendant quel-
que temps une compresse carrée de taffetas
devant le conduit externe de I'oreille, pour
que le malade ne soit pas incommodé¢ par
le bruit, ce qui arrive quelquefois a la suite
d’une surdité qui dure depuis long-temps.

Perforation du sinus maxillaire , pour éva-
cuer le liguide qui s’y est accumuleé.

Cette opération est la méme que celle que
nous avons indiquée pour 'extraction des

polypes du sinus maxillaire. (Voy. pag. 195.)
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DES FISTULES.

Opému’an de la fistule lacrymale.

Procédé de J.-L. Petit modifié. Un bis-
touri droit & lame étroite , mais solide, un
stylet d’argent flexible, une sonde cannelée
ordinaire, un fil solide et non ciré, un séton,
ou plutét un cordon formé de plusieurs fils
de coton dont on doit augmenter progress:-
vement le volume, telles sont les piéces
d’appareil que le chirurgien doit avoir a sa
disposition. |

Tout étant préparé, le malade est assis en
face d’une croisée, la téte appuyée contre
la poitrine d’un aide. Supposons P’opération
du coté gauche. Le chirurgien, placé en face
du malade, porte le doigt indicateur de la
main gauche sur 'angle interne de lorbite,
et le pouce sur P’angle externe pour tendre
les paupiéres, et rendre plus saillant le ten-
don du muscle orbiculaire. Il promene en-
suite I’extrémité du doigtl indicateur de la
main droite de dehors en dedans sur le bord



DES OPERATIONS CHIRURGICALES. 313
inférieur de lorbite, jusqu’a ce qu’il soit
arrété par la saillie que fait I’os maxillaire
vers 'angle interne de P'ceil : c’est la que se
trouve lorifice supérieur du canal nasal.
M. Lisfranc fait observer que le tendon du
muscle orbiculaire ne peut pas servir de
guide , dans tous les cas, pour trouver ce
conduit, quoique ce moyen soilindiqué par
la plupart des auteurs. En effet, chez les su-
jets dont la base du nez est fort large , ’angle
interne des paupiéres empiéte sur 'apophyse
montante maxillaire, et le tendon est, par
conséquent, recu tout entier sur cet os; il
serait donc inutile de chercher dans ce cas
le conduit du sac nasal immeédiatement au-
dessous de lui; il se trouve alors placé plus
extérieurement. Si, au contraire, la racine
du nez est trés étroite, le teudon du muscle
orbiculaire dépasse ordinairement de beau-
coup la saillie de 'apophyse dont nous ve-
nons de parler, et le conduit nasal se trouve
alors fort en dedans de ’extrémité du tendon.
C’est donc un guide peu str, et le moyen
indiqué par M. Lisfranc nous parait méri-
ter la préférence. Le point d’élection étant

27
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trouvé, et les doigts de la main gauche res-
tant dans la position que nous avons indi-
quée, le chirurgien saisit de la main droite
un bistouri, quil tient en premiére pﬂSi—-.
tion ; il en présente la pointe aux parties,-le
dos de la lame tourné du coté du nez; ceile-
ci doit étre enfoncée presque perpendiculai-
rement a la surface de la peau, jusqu’a ce
qu’il soit averti, par le défaut de résistance,
qu’elle est parvenue dans le canal nasal. 1l
reléve alors le manche de 'instrument, en le
rapprochant de ’extrémité interne du sourcil,
et fait pénétrer sa pointe jusque dans le
canal. Ce mouvement sera suffisant pour for-
mer une incision d’environ trois lignes, dont
la direction sera oblique en bas et en dehors.
Inclinant alors légérement la lame en dehors,
on fait glisser le long de son dos un petit
stylet cannelé et boutonné, pour déscbstruer
le canal; on retire le bistouri, on force
I'obstacle avec le stylet, jusqu’a ce qu’il ar-
rive dans le mdat mférieur des fosses na-
sales, ce dont on est averti par un chatoml-
lement plus ou moins vif, ou par I'écoule-
ment de quelques gouttes de sang. Ce stylet,
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ou plutét cette sonde , peut servir de con-
" ducteur a un second stylet d’argent mince
et flexible, a ’extrémité supérieure duquel
est engagé un fil non ciré. On retire la sonde
lorsque ce stylet est parvenu dans la narine.
Une sonde cannelée ordinaire , placée sous
le cornet inférieur, servira de conducteur a
Pextrémité inférieure du stylet, qui, se re-
courbant en venant buter contre cet obsta-
cle, est facilement saisi avec une pince, et
amené en dehors de la narine, ainsi que le
fil qu’il entraine avec lui.

Cela fait, on atlache a D'extrémité 1nfé-
rieure du fil une méche de charpie ou de
coton. On retire cette méche de bas en haut,
jusqu’a ce que son extrémité supcrieure soit
engagée dans le sac lacrymal , mais sans s’en-
gager enfre les lévres de la plaie. On a atta-~
ché un autre fil & Pextrémité inférieure de
la‘méche ; il sert ala retirer lorsqu’on veut
la renouveler. L’opération étant terminée, on
entortille le fil sup€rieur autour d’une épingle
fixée au bonnet du malade; le fil inférieur
sera coup€ au miveau de Porifice antérieur
des fosses mnasales. On met sur la plaie une
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petite boulette de charpie fine , que I'on assu-
jettit au moyen d’un émplﬁtre agglutinatif ,
si le sang empéchait le taifetas de se coller.
Le volume du séton, d’abord composé de
quelques brins de charpie ou de coton seu-
lement, sera augmenté graduellement, pour
agrandir insensiblement le canal. Ce traite-
ment doit étre continué pendant plusieurs
mois, et méme pendant des années entiéres.
On ne supprime la méche que quand elle
entre et sort librement, quoigu’elle ait
presque acquis le volume d’une plume a
écrire. Aprés la suppression du sé€ton, on
fera bien de conserver encore le fil pendant
quelques jours, afin de pouvoir placer une
nouvelle méche, siles larmes ne reprenaient
pas leur cours. : |
Autre méthode pour introduire le séton.
Apreés avoir désobstrué le canal nasal, au
moyen du stylet boutonné, ce méme stylet
sertde conducteur pour introduire une canule
de plomb ou d’argent , longue d’environ dix-
huit lignes , et d’une grosseur proportionnée
a 'dge du malade. Cette canule est lége-
rement courbée pour s’accommoder 3 la



DES OPERATIONS CHIRURGICALES. 3!7

direction du canal nasal. On introduit dans
la canule un stylet élastique fait avec un res-
sort de montre, termin€ en bas par un petit-
bouton d’or ou d’argent, et percé supérieu-
remen! par une ouverture semblable & celle
d’une aiguille. Le ressort arrive dans les
fosses nasales, se déploie, et le bouton sort
par la narine ; on le saisit, et I’on introduit
par son moyen un long fil de chanvre, dont
on a eu soin de garnir 'ouverture supe’rieuré .
on retire ensuite le stylet, puis la canule, et
’on se conduit comme dans le cas précédent,
pour placer le séton au moyen du fil, dont
un bout est resté pendant au dehors des na-
rines.

Il est des chirurgiens qui placent une tente
de plomb, ou un morceau de corde & boyau
dans le canal nasal, au lieu du séton que
nous venons d’indiquer ; mais cette pratique
n’est pas suivie par le Plus grand nombre.

Procédé de M. Dupuytren. Le malade étant
disposé comme pour l'opération qu: vient
d’étre décrite , et le sac lacrymal étant ou-
vert d’aprés le méme procédé , I'opérateur
tient de la main gauche ou droite, suivant

27,
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le c6té ou il opére, lIe manche d’un man-
drin, dont la tige est enfilée dans une canule
d’or, de la forme et de la longueur du con-
duit lacrymal. Pour introduire cette canule
avec le mandrin, il souléve légérement la
Iame du bistouri encore engagée dansle sac,
et glisse au-devant d’elle la pointe du man-
drin. Pour maintenir la canule sur le man-
drin, I'opérateur a soin d’appuyer le bout
du doigt indicateur contre 'espéce de pavil-
lon dont elle est surmenteée. Il retire ensuite
le bistouri, et il enfonce le mandrin dans le
canal nasal que la canule doit occuper tout
entier , de maniére que son pavillon, caché
dans le sac lacrymal, puisse étre recouvert
enliérement par les lévres de la plaie exté-
rieure. On retire ensuite le mandrin , en ap-
puyant le’géreinent le doigt indicateur d’une
main sur le pavillon de la canule, qui doit
rester & demeure dans le canal. On fait faire
au malade une forte expiration, la bouche
et les narines fermées, et le sang qui jailiit
en écume par Porifice supérieur de la plaie,
annonce que l'instrument est convenable-
ment placé, et que la communication est réta-
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blie entre les fosses nasales et le sac lacry-
mal. La petite plaie doit étre recouverte par
une mouche de taffetas gommé , et la cicatri-
sation ne tarde pas d’avoir lieu.

Ce procédé l'emporte évidemment sur
tous ceux connus jusqu’a présent; car le pis-
aller, dans cette opération , serait I'irritation
que pourraitproduire la présence continuelle
de Ia canule : eh bien! dans ce cas extréme-
ment rare , elle aura fait fonction de séton,
de tente de plomb ou de corde a boyau,
et 'on en sera quitte pour la retirer, au
moyen d’une petite incision pratiquée vers
son pavillon, et d’'une tige métallique bifur-
quée et élastique a son extrémité inférieure ,
que 'on introduit duns la canule pour l'ex-
traire.

Meéthode de Scarpa. Lorsque la fistule la-
crymale ne peut pas élre guérie au moyen
de la dilatation du canal nasal , Scarpa con-
seille d’ouvrir aux larmes une route artifi-
ciclle, en perforantl’os unguis de la ma-
niére sutvante :

Le malade étant assis sur une chaise en face
d’une croisée, et appuyé€ contre la poitrine
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d’un aide, 'opérateur, armé d’un bistour:
ordinaire, pratique une incision transver-
sale , longue de quelques lignes, sur la paroi
antérieure du sac lacrymal; 1l remplit de
charpie la solution de continuité pendant 40
a 48 heures. Ensuite il retire la charpie;
puis, faisant reprendre au malade la position
précédente, il porte une canule d’argent a
travers 'ouverture jusque sur I’os unguis,
et, quand elle y est appliquée , 1l introduit
par la canule un cautére en roseau, rougi
a blanc, jusque sur I’os, qu’il perfore d’ou-
tre en outre, ainsi que les membranes qui
recouvrent ses faces. On établit par ce moyen
une véritable fistule interne substituée & la
fistule externe, et les larmes s’écouleront
d’autant plus facilement par cette ouverture
artificielle, qu’elle doit étre-pratiquée obli-
quement de haut en bas, et vers la partie
la plus déclive du sac.

Toute brillante que paraisse cette méthode,
elle n’a pas les avantages qu’on lui a sup-
posés d’abord ; car rien n’est plus commun
que la remdwe de la maladie, aprés la pra
tique de cette opération.
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Fistules salivaires.

. Les fistules dont 1l est question dans cet
article résultent ordinairement de la perfora-
tion du canal de Sténon, soit dans le cas
d’abcés,, ou de gangréne ou de plaie des
joues. Le but du traitement doit donc étre
de rétablir le passage de la salive dans I'in-
térieur de la bouche, soit en désobstruant
'ouverture naturelle, soit en en pratiquant
une artificielle par le moyen d’un séton, ou
bien encore en exercant la compression,
pendant plusieurs jours, sur le conduit de
Sténon , entre la fistule et la glande, ou bien
sur cette derniere, pour Patrophier, et em-
pécher ainsi la sécrétion de la salive.

Veut-on établir un séton ? Le malade étant
assis sur une chaise, la téte fixée contre la
poitrine d’un aide , le chirurgien porte, dans
la fistule , un petit trois quarts a hydrocéle,
qu’il dirige obliquement, en bas et en de-
dans, dans la direction du canal salivaire.
On retire la tige du trois-quarts, et ’on in-
troduit dans la bouche, a travers la canule,
un fil de chanvre ou de lin. On attache a ce
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fil un petit séton de charpie ou de coton,
aprés quoi on retire la canule, etl’on améne
le séton dans la nouvelle ouverture , de ma-
ni¢re cependant qu’il ne s’engage point dans
les lévres de la plaie éxtérieure, que le fil
seul doit traverser; on fixe celui-ci sur la
joue au moyen d’une petite bandelette agglu-
tinative. Ghaqne jour on renouvclle le sé-
ton , que ’on grossit par Paddition de quel-
ques brins de charpie. La plaie doit étre
pansée avec de la charpie, que I'on soutient
au moyen d’une compresse, d’une bande
roulée, ou de simples bandelettes agglutina-
tives. Lorsque, aprés quelques semaines, le
scton entre et sort librement, sans causer
de douleur, on le supprime; au bout de
quatre ou cinq jours, on supprime aussi le
fil : la plaie externe se cicatrise, et la salive
coule librement dans la bouche. Pendant
tout le temps que dure le traitement, les ma-
choires doivent rester dans une immobailité
presque parfaite.

Proeédé par la cautérisation. On touche la
plaie extérieure avec le nitrate d’argent fon-
du, pour produire une eschare sur laquelle
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on applique une mouche de taffetas trés ag-
glutinative. La salive ne pouvant plus avoir
issue a l'extérieur, €étant retenue par [’es-
chare , se forme un passage et tombe dans la
bouche. Pour empécher que I’eschare ne se
desséche trop tot, on doit avoir soin de la-
baigner de temps en temps par des applica-
tions de compresses imbibées d’une liqueur
émolliente. Ge moyen préconisé et employe
avec succes par Louis est sujet a I'inconvé-
nient grave d’exposer a la récidive aprés la
chute de I’eschare , et de laisser une cicatrice
large et difforme empreinte au milieu de la
poue. |

Les deux moyens que nous venons de dé-
crire sont néanmoins préférables a I'emploi
d'une sonde temporaire , pour servir de con-
duit & la salive, comme le proposent quel-
ques cliirurgiens; auss1 nous croyons pou-
voir nous abstenir de décrire le procédé
opé€ratoire.

Procédéde M. Atti. L.e malade étant assis
dans un endroit bien éclairé, 'opérateur in-
troduit dans la bouche , jusqu’au point cor-
respondant a 'ulcére extérieur, Pindicateur
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et le médius de la main gauche, si la fistule
est 2 gauche, et wvice versd, si clle est a
droite. Le pouce de la méme main appuie
sur le bord de l'orifice fistuleux. La joue ainsi
maintenue, on saisit de 'autre main un trois-
guarts de moyenne longueur, mum d’une
canule d’argent un peu large; on I’enfonce
directement dans le point de 'ulcére d’onr
s'écoule la salive , et 'on traverse la joue en
le dirigeant nbliéuement et exactcment sui-
vant le trajet que. parcourt le conduit sali-
vaire, de maniére qu’il sorte entre les deux
doigts placés dans la bouche. On retire alors
la tige en laissant la canule dans la plaie, et
'on introduit a sa place, a aide d’un stylet
bifurqué, un petit tube de plomb de forme
cylindrique , percé de petits trous dans plu-
steurs points de sa longueur, afin que la sa-
live puisse passer a travers; 'extrémité qui
correspond a I'intérieur de la bouche, est
divisée en trois branches minces qu’on écarte
~ les unes des autres , afin de maintenir béante
cette partie de la plaie et en déterminer ainsi
la cicatrisation. L’autre extrémité, qui ré-
pond a la fistule, présente une petite ouver-
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ture dans laquelle on passe un cordounet de
soie, avec lequel on atlire légérement le cy-
lindre de plomb, quand ses branches ont €té
écartées et repliées a 'intérieur de la joue :
on maintient le cylindre en place par le
moyen de ce cordonnet, qu'on fixe a I'oreille
du méme c6té. On concoit que la canule du
trois-quarts a été retirée aussitol que le cy-
lindre de plomb a été introduit, et que ses
branches ont €té écartées etrepliées a I'inté-
rieur de la joue.

Quant a 'ulcére fistuleux, on en ravive les
bords et la surface avec les escharotiques,
et 'on emploie les moyens convenables pour
en favoriser la cicatrisation. Lorsqu’il ne
reste plus, pour que la réunion soit compléte,
que Pouverture qui livre passage au cordon-
net de soie, on coupe ce dernier, et le cy-
lindre de plomb n’en reste pas moins fixé
sclidement dans I’épaisseurde la joue, ouil de-
meure jusqu’a ’entiére formation de la route
artificielle qu’on a ouverte pour I’écoulement
de lasalive. Il est alorsfacile dele retirer avec
I'ongle du doigt indicateur , st le malade n’y
parvient pas lui-méme au moyen de sa langue.

28
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Procede de M. Béclard. 1l est décrit de la
maniére suivante par M. Ollivier. Le malade
étant placé comme on vient de le dire, on
saisitla joue avec le pouce et les deux doigts
d’une ain, et on la maintient en les pla-
cant a peu prés comme on l'a vu plus haut.
Avec I’autre main, on enfonce un trois-quarts
d’un trés petit calibre dans l'ouverture fis-
tuleuse, et l'on traverse D’épaisseur de la
joue en portant I'instrument un peu oblique-
ment d’avant en arriére, puis on introduit
par la canule un fil mince de plomb qu’on
fait ainsi pénétrer dans lintérieur de la
bu-ﬁche, et 'on retire ensuite la canule du
trois-quarts. Par une seconde ponction faite
en enfoncant le trois-quarts par I'intérieur de
la bouche, on perce la joue de dedans en de-
hors , et en dirigeant 'instrument d’avant en
arnviére, a peu pres dans la direction du con-
duit de Sténon, on fait ressortir la pointe
par Porifice fistuleux, précisément dans le
point ou passe le fil métallique. De cette ma-
niére, les deux routes parcourues par le trois
quarts se rencontrent en formant un angle
aigu dont le sommet répond dans le fond de
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I'ulcére. On fait alors passer par la canule la
portion du fil de plomb qui était restée en
dehors; on la raméne ainsi dans 'intérieur
de Ia bouche et 'on retire la canule. On voit
que par ce moyen le fil métallique décrit dans
I’épaisseur de la joue I'angle tracd par I'ins-
trument, et qu’en pratiquant les deux ponc-
tions , 'une de dehors en dedans, et Pautre
de dedans en dehors de la cavité de la bou-
che, on peut enlever facilement dans 'une
et Pautre la canule du trois-quarts, apreés
qu’elle a servia conduire le fil de plomb, ce
qui est impossible par tout autre procédé.
On saisit ensuite les deux bouts qui font sail-
lie dans I'intérieur de la bouche, et on les lie
ensemble en les tordant, de telle sorte qu’on
puisse les serrer a mesure que la portion de
joue comprise dans I'anse qu’ils forment est
coup€e par celte véritable higature. Quant a
P’ouverture fistuleuse , on en ravive les bords
avec le bistour:i par deux incisions légére-
ment concaves qui se rencontrent i angle
aigu, et on les réunit immédiatement au
moyen de la suture entortillée, comme dans
le bec de liévre.
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Opération de la grenoutllette.

- On appelie grenouillette une tumeur for-
mée au-dessous de la langue par la salive
épaissie et amasscée dans un des canaux sali-
vaires de Warthon. Ouvrir cette tumeur , et
empécher qu’elle ne se forme de nouveau,
tel est le but qu’on doit se proposer pour la
guérison de cette affection.

« M. Dupuytren aimaginé, depuis un assez
grand nombre d’annces, de maintenir ou-
verte la plaie faite aux parcis de la tumeur
salivaire, en placant, entre les léevres de cette
plaie, un corps qui piit y demeurer constam-
ment. L’instrument qu’il fit construire , afin
de remplir cette indication ,-consisie en une
tige arrondie , d’argent, d’or ou de platine,
longue de huit millimeétres, large de quatre
environ, portanta chacune de ses extrémités
une plaque ovoide légérement convexe sur sa
face libre, et concave sur la face opposée.
L’une de ces petites plaques doit se trouver
dans Pintérieur de la poche, et Uautre en de-
hors, c’est-a-dire dans la cavité de la bouche.
Au lieu de cet instrument, M. Dupuytren
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s’était d’abord servi d’'une canule a dou]:;le
téte; mais 1l remarqua bientot que les ali-
mens s’engageaient dans le canal qu’elle pré-
sentait, et que le liquide pouvait trés bien
passer a I'extérieur entrela tige et les lévres
de la plaie.

» L’ouverture de la poche étant faite , soit
par ponction , si elle est peu considérable,
soit par excision d’une partie de ses parois,
si clle est trés volumineuse, ou que les mem-
branes qui la forment aient acquis une
épaisseur plus ou moins grande, cette ou-
verture, disons-nous, étant faite, M. Du-
puytren laisse le liquide s’écouler, et attend,
pour placer I'instrument que nous venons
de décrire, que la plaje, revenue sur elle-
méme, ne présente plus qu'un petit orifice,
assez grand pour recevoir I'instrument qui
doit s’opposer a sa compléte occlusion. Cette
meéthode de traitement a constamment été
suivie du succés; elle est aussi simple que
facile ‘4 employer , et jamais les malades
n’ont été génés par Pimstrument, lorsqu’a-
prés quelques jours de sa présence ils s’é-
taient accoutlumés a le porter.» (Sabatier,

28.
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Médecine opératoire , édition Sanson et Bé-
gin. )

Des fistules a Uanus.

Les fistules a ’anus peuvent se diviser en
fistules que 'on ne doit jamais guérir, en
fistules que I'on doit guérir, et en fistules
que l'on peut guérir ou ne pas guérir, sans
inconvénient. Les premiéres sont celles qui
accompagnent les phlegmasies chrﬁniques de
Pabdomen ou de la poitrine; les secondes
sont celles qui sont calleuses, qui fournissent
matiére a un écoulement considérable qui
pourrait a la longue épuiser les forces du
malade et mettre sa vie en danger; enfin
les autres sont celles qui fournissent un écou-
lement peu considérable et qui ne sont point
calleuses.

Pour étre opéré, le malade est couché sur
le ventre ou sur le co6té. La fistule est-elle
compléte, c’est-a-dire ouverte des deux cotés,
on introduit une sonde cannelée par Dorifice
externe jusque dans 'anus, et on la fait sor-
tir par Panus méme, si1 Porifice interne de
la fistule n’est pas situé profondément dans
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le rectum; on porte ensuite la pointe d'un
bistourt fort et droit sur la cannelure de la
sonde, et ’on incise de dehors en dedans,
en soulevant le manche de I'imstrument, la
pointe servant alors de point d’appui sur la
cannelure de la sonde. Mais si 'orifice in-
terne de la fistule est situé profondément, il
n’est plus possible de faire sortir la sonde
par P'anus; dans ce cas, on a un gorgeret
de buis ou d’ébéne, que I'on introduit dans
le rectum, aprés 'avoir chauffé et enduit de
graisse ou de mucilage. La concavité de
cet instrument doit étre tournée vers l'ori-
fice de la fistule. On introduit ensuite par
Porifice externe une sonde cannelée, sans
cul-de-sac, et on la fait pénétrer jusqu’a ce
que son extrémité inférieure se trouve en
contact immédiat avec la face concave du
gorgeret. On 1ncise alors sur la sonde, de
dehors en dedans, jusque sur le gorgeret,
et 'on s’assure que tout est coupé, en re-
tirant en méme temps les deux instrumens,
qu font ensemble un angle plus ou moins
ouvert.

Quand on a affaire a une fistule bﬂrgne m-
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terne , c’est-a-dire qui ne s’ouvre qu’a Uin-
térieur du rectum, on porte le doigt indi-
cateur gauche, enduit de mucilage, dans
Pintérieur du rectum jusqu’a l'orifice de la
fistule. On porte ensuite, avec la main
droite , une sonde le long de ce doigt, dont
on introduit Pextrémité par Porifice de la fis-
tule, et on pousse cette sonde jusqu’a ce
qu’elle souléve la peau a I’extérieur; on in-
cise transversalement sur cette saillie, pour
mettre 3 nu le bout de la sonde, et conver-
tir ainsi la fistule borgne en une fistule com-
pléte. On opére ensuite comme dans le cas
précédent.

Si, aprés avoir ouvert le trajet fistuleux,
on apergoii qu’tl soit calleux, et qu’il four-
nisse un pus de mauvaise qualité, ce qui ar-
rive surtout aprés avoir essay¢ imprudem-
ment d’obtenir-la guérison au moyen d’in-
jections styptiques , il faudrait scarifier
légérement avec la pointe du bistour:, et
non panser avec des escharotiques. Si la
multitude des ouvertures extérieures, si les -
bords de la plaie renversés en dehors ou en
dedans, mous, fongueux, faisaient présu-



DES OPERATIONS CHIRURGICALES. 333

mer que Padhérence des parties ne pour-
rait avoir lieu que difficilement, il fau-
drait les exciser avec perte de substance
d’une maniére convenable. Le pansement
consiste en une compresse fine de lin ntro-
duite dans les lévres de la 'plaie; car ’on ne
doit se proposer d’autre but que celui de
déterminer une légére suppuration qui amol-
lisse les parties , et les dispose ainsi a la gué-
rison. Il est des praticiens, fort distingués
d’ailleurs,, qu1 ont I’habitude d’entasser de
la charpie dans la plaie, de la recouvrir
d’une compresse et de soutenir tout cet ap-
pareil, au moyen d’un bandage en T. Mais
cet usage parait inutile, parcequ’il est rare
que la simple présence d’un linge fin dans
la plaie ne suffise pas pour déterminer une
1inflammation convenable.

S’1l existe des clapiers du e6té du coceyx
ou de la fesse , on les ouvre avee le bistoursi.

Fistules urinaires.
Les incisions pratiquées avec un 1nstru-
ment tranchant sur I'urétre guérissent ordi-
nairement avec beaucoup de facilité, ainsi
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que le prouve tous les jours 'opération de la
taille latérale , mais 1l n’en est pas de méme
lorsque ce canal a été intéressé dans sa struc-
ture organique par une maladie qui en dé-
termine 'ouverture. Quand on néglige d’em-
ployer les moyens propres a détruire les
strictures du canal de 'urétre, ou que ces
moyens n’ont pas réusst a donner passage a
Purine, celle-ci se fraie une voie artificielle
en produisant l'ulcération et la perforation
du canal de ’urétre immédiatement derriére.
Pobstacle, du moins pour l'ordinaire. Le
liquide s’extravase alors plus ou moins dans
le tissu cellulaire du scretum , du penis , du
périnée, et produit des ravages qui vont tou-
jours en augmentant, s1 I'on n’y apporte
un prompt reméde. La premiére indication
est de rétablir le conduit naturel de l'u-
rine. Les moyens consistent a détruire la
stricture du canal urétral (voy. Cathété-
risme , pag. 219). Le calibre du canal étant
rétabli, on laissera a demeure une sonde de
gomme élastique toujours ouverte, et d'un
volume proportionné au canal, afin que I'u-
rine trouvant toujours un passage libre, ne
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fasse pas effort pour s’insinuer entre les
parois de 'urétre et la sonde , et sortir par
la fistule , ce qui en empécherait la réunion.

I’ouverture de la fistule avec ’instrument
tranchant est bien préférable a I'opération
qui consiste a passer un fil de plomb dans
le trajet fistuleux, pour venir ensuite lier a
I'extérieur les deux bouts de fil, que Pon
serre graduellement pendant ’espace d’une
vingtaine de jours, afin d’opérer une sec-
tion lente de dedans en dehors. Ce n’est que
dans le cas ou le malade ne voudrait pas se
soumettre a Pincision avec le bistouri, qu’on
mettrait en usage la ligature , qui d’ailleurs
est un moyen trés sir, lorsqu’il est dirigé
avec précaution,

Méthode de M. Ducamp. On pense gé-
néralement en France, dit M. Ducamp,
quon ne peut guérir une fistule urinaire
qu'en laissant dans le canal une sonde qui,
en donnant issue aux urines, les empéche
de passer par le trajet fistuleux. Il conseille
donc, s’1l y a un rétrécissement au-devant
de la fistule, qui empéche I'émission de
Purine , et la forcede passer atravers la cre-
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vasse , de détruire I'obstacle par le moyen
gue nous allons indiquer en parlant des
rétrécissemens de Purétre.

La sonde a demeure, observe encore
cet auteur, s'oppose a la cicatrisation de
la fistule, 1° parcequ’elle irrite et en-
flamme le canal et la plaie qu’il présente
dans un de ses points; 2° elle détermine une
sécrétion abondante de mucosilés qui bai-
gnent continuellement la plaie , et y entre-
tiennent cette humidité superflue si nuisible
a sa guérisen ; J3° enfin, la sonde est pour
une plaie du canal ce qu’un pois est pour
celle d’'un cautére. On obvie a ces 1nconvé-
niens en ne laissant pas la sonde a demeure;
ct Pon obtient Peffet désiré, savoir que I'u-
rine ne passe point par le trajet fistuleux,
en intreduisant une sonde de gomme €las-
tique toutes les fois que le malade a envie
d’uriner.

Arrive-t-1l que P'urine passe librement par
la crevasse , et qu’elle cesse de couler par le
méat urinaire ; dans ce cas, la plaie que pré-
sente la partie antérieure du canal se cica-
trise, et il existe une oblitération compléte
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de lurétre. Au lieu de détruire cet obstacle
avec un trois-quarts introduit dans I'urétre ,
comme le conseillent quelques praticiens, ou
d’introduire dans le canal une sonde et d’inci-
ser sur son bec les parties qui formentl’oblité-
ration, pour pousser ensuite la sonde jusque
dans la vessie , M. Ducamp pense qu’on pour-
rait arriver plus surement au but a I’aide de
la bougie armée de Hunter. C’est une bougie
emplastique dans I'une des extrémités de la-
quelle on a enchéssé un morceau de nitrate
d’argent, de maniere que la face antérieure
seule de cette substance soit a découvert.
Pour s’en servir, on introdu:t dans 'urétre
une bougie emplastique simple du méme
volume que la bougie armée; arrivé sur
Pobstacle, on fait avec I'ongle une entaille
sur la bougie , auprés du méat urinaire ; on
retire cette bougie, on la rapproche de
Pautre, sur laquelle on fait une pareille en-
taille, pour marquer la distance que I'instru-
ment doit parcourir pour arriveral’obstacle.
Onintroduit la bougiearmée, enduited’huile,
dans le canal de 'urétre, et, lorsque la résis-
tance qu'on éprouve et la situation de la

29
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marque indiquent qu’on est arrivé sur 1’ob-
stacle , on maintient I'instrument en place
pendant vingt ou trente sccondes, en exer-
cant une pression modérée. On retire ensuite
P'instrument. Cette opération doit étre répé-
tée tous les deux ou trois jours, jusqu’a ce
que Pobstacle soit entiérement détrmit. On
met ensuite une grosse bougie pendant quel-
ques jours , aprés quo: le diamétre du canal
est rétabli, les urines cessent de couler par
la crevasse , et, en se conduisant alors d’a-
prés les principes établis plus haut pour la
cure de la fistule dans les cas ordinaires, la
cicatrisation ne tardera pas d’étre obtenue.
L’emploi de la bougie armée est dangereux ,
et on ne doit y avoir recours que dans un
cas tres urgent.

Fistule recto-vaginale.

Cette fistule se reconnait au passage des
fécés du rectum dans le vagin; 1l est rare
qu’on puisse en obtenir la guérison; cepen
dant M. Dupuytren a obtenu des succés de
la méthode suivante :

La malade est couchée en supination au
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bord de son lit, ayant les cuisses écartées et
fléchiessurle bassin. L’opérateur, placé entre
les cuisses de la malade, introduit, avec la
main droite , dans le vagin ou dans le rectum,
un speculum uteri ou un speculum ani fené-
tré, de maniére a rendre visible 'un des
orifices fistuleux; il prend alors le manche
du speculum avec la main gauche, et porte
avec la droite le cautére (nitrate d’argent)
sur le pourtour de l'orifice de la fistule : une
eschare se forme et tombe; I'inflammation
qui survient tend a rapprocher les bords de
la solution de continuité, et la cicatrisation
a queclquefois été obtenue par ce moyen. Le
cautére doit étre porté a plusieurs reprises ,
s’il ne suffit pas d’une seule fois.

Fistule vésico-vaginale et urétro-vaginale.

Cette derniére a quelquefois été guérie
par 'usage des sondes ; mais il vaudrait peut-
¢tre mieux cautériser , suivant le procédé que
nous venons de décrire.



340 MANUEL

Traitement des rétrécissemens du canal
\ de Uurétre. |

( Méihode de M. Ducamp.

Détruire la disposition morbide des par-~
ties qui forment le rétrécissement, et les
mettre de niveau avec le reste du canal , tel
est le double probléme résolu par M. Du-
camp , dont nous allons exposer briévement
la méthode.

Le nitrate d’argent fondu est I'agent dont
il fait choix pour remplir la premiére partie
de l'indication, mais 1l ne I'emploie pas
comme on l'a fait jusqu’a ce jour.

Le caustique, pour étre appliqué le plus
avantageusement qu’il est possible, ne doit
toucher que le rétrécissement, et n’intéresser
que la partie qui forme obstacle au cours de
Purine. Ainsi, avant de faire 'application
du caustique, 1l faudrait savoir quelle est la
situation de l'ouverture de l'ohstacle, et
quelle estI’étendue de ce dernier. Pour cela,
on prend , avec un instrument aue Pauteur
nomme sonde exploratrice, 'empreinte du
rétrécissement. «Je me sers, pour cet effet,
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dit-il , d’une bougie creuse de gomme élas-
tique , n° 6, sur laquelle j’ai fait tracer les
divisions du pied ; en introduisant cette bou-
gie , je vois toujours de combien elle a péné-
tré dans Purétre ; et, quand elle s’arréte sur
un rétrécissement, je reconnais au premier
coup d’eeil que ce rétrécissement est a tant
de pouces et tant de lignes du m€at urinaire ,
et )’en prends note. .

» Ayantacquis cette donnée, jenrecherche
immédiatement une autre, c’est la situation
de ouverture du rétrécissement..... Pour
cela, j’a1 des sondes, n® 8§, g, 10, ouvertes
des deux bouts, sur lesquelles la division du
pied est tracée ; 'ouverture antérieure de ces
sondes doit étre de moitié moins grande que
Pautre; je prends un morceau de soie plate
a tapisserie , |’y fais plusieurs neeuds que je
trempe dans la cire fondue, et j’arrondis
cette cire. Je passe , an moyen d’un cordon-
net, cette soie dans la sonde, en la faisant
entrer par I'ouverture la plus large ; arrivé a
I’autre ouverture, le bourrelet formé par les
neeuds chargés de cire est retenu, tandis
que la soie passe et forme a 'extrémité de la

| 20,
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sonde un pinceau de duvet trés fin et trés
fort.... Je trempe ce pinceau dans un mé-
lange fait avec parties égales de cire jaune,
de diachylum, de poix de cordonnier et de
résine ; jen mets une quantité suffisante ,
pour que, étant arrondie, elle égale le vo-
lume de la sonde; je laisse refroidir cette
cire a mouler, je la malaxe entre mes doigts,
puis je la roule sur un corps poli. Je coupe
cette espéce de bougie ajoutée a la canule de
gomme élastique , a deux lignes de ’extrémité
de cette derniére , et j’arrondis la cire comme
le bout d’une sonde.... Je porte dans I'urétre
une de ces sondes; arrivé sur le rétrécisse-
ment , je laisse 'instrument en place pendant
quelques instans, afin que la cire aitle temps
de se réchauffer et de se ramollir, apres
quol je pousse la sonde; la cire se trouvant
alors pressée enire la sonde et le rétrécis-
sement , remplit toutes les anfractuosités de
ce dernier , pénétre dans son ouverture , et
se moule sur les formes qu’il présente....
Si la tige de cire qui est entrée dans le r¢-
trécissement est au centre du bloc de la
méme matiére qui termine la sonde, je sais
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que les parties saillantes qui forment Pob-
stacle sont également réparties autour de
Pouverture, ct qu’il faut cautériser toute la
circonférence de cette derniére. Si la tige
est a la partie supérieure, le bourrelet qu’il
faut détruire est a la partie inférieure; si la
tige est au contraire a la partie inférieure,
1l faut diriger le caustique sur la partie su-
perieure, et de méme pour les cétés. On
peut se servir plusieurs fois de la méme cire,
en lui donnant la forme convenable. »
Ayant sur D’épaisseur du rétrécissement
les connaissances nécessaires, 1l s’agit en-
core de connaitre sa longueur. Pour cela,
on prend quelques brins de soie plate , que
Pon trempe dans la cire a mouler fondue,
on tourne cette soie , ainsi chargée de cire,
autour de la bougie , et ’on roule cette der-
ni¢re entre deux corps polis. On introduit
une bougie ainsi préparée dans le canal, on
I'y laisse séjourner quelques instans, et,
quand on la retire, elle porte une rainure
dont I’étendue indique celle du rétrécisse-
ment. Cetie manicére de connaitre la lon-
gueur d’'un rétrécissement n’est applicable
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que dans le cas ot ’on peut passer une bou-
gie a travers 'obstacle.

Pour introduire la bougie dansles cas dif-
ficiles qui désespérent si1 souvent les chirur-
giens, on fait usage d’un instrument nommé
conducteur ; c’est une sonde de gomme €las-
tique percée des deux bouts, et qui, comme
tous les insirumens dont 'auteur fait usage ,
porte une échelle de proportion qui indique
de combien l'instrument a pénétré; on In-
troduit cet instrument jusque sur 'obstacle ,
et quand Pouverture de ce dernier est au
centre, elle se trouve en rapport avec celle
du conducteur. Quand elle est en haut, en
bas, ou sur le co6té, on se sert d’'un aulre
conducteur muni d’'une éminence pres de
son extrémité ; cette éminence ¢tant tournee
en bas, quand I’obstacle est en haut, et ré-
ciproquement, éléve I'ouverture du conduc -
teur, et la met en rapport avec celle de
Pobstacle, de telle maniére qu'une bougie
introduite dans le conducteur passe dans
Pouverture de I’obstacle dés qu’elle franchit
celle du conducteur; de la sorte, on dirige
a volonté la pointe de la bougie en haut,
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en bas, sur les cotés et au centre de 'ob-
stacle , et I'introduction des bougies devient
trés facile par ce procédé.

Toutes ces données élant acquises sur la
forme et I’étendue du rétrécissement, M. Du-
camp y porte le caustique avec assurance et
avec toute la précision désirable, au moyen
d’un instrument qu’il nomme porte -caus-
tique.

Cet mstrument se compose d’une canule
de gomme élastique trés flexible, n® 7 ou 8§,
de huit pouces de longueur, et d’une douille
de platime de onze lignes de longueur, et de
méme grosseur que le tube de gomme élas-
tique. Cette deuille porte extérieurement,
dans quatre lignes d’étendue, un pas de vis,
au moyen duquel elle peut s’adapter au tube
de gomme élastique, et faire corps avec lui;
a son autre extrémité se trouve une autre vis
de deux lignes et demie d’étendue, sur la-
quelle vient se fixer une petite capsule ar-
rondie & son extrémité antérieure, et percée
a son centre, pour laisser passer la tige cen-
trale de 'instrument. L’intérieur de la douille
preésente , dans la moitié de sa circonférence,



346 MANUEL

deux arétes saillantes , qui se prolongent jus-
qu’a son extrémité, en laissant entre elles,
de chaque coté, et sur deux points diamé-
tralement opposés, une partie vide qui forme
de bas en haut une coulisse. Un cylindre de
platine, de dix lignes de longueur et d’'une
ligne de diamétre, supporté par une bougie
de gomme élastique, de huit pouces et demi
de longueur, qui lui sert de manche, com-
pléte I'instrument. Ce cylindre de platine
porte, a cinq lignes de son extrémité anté-
rieure, une goupille qui le dénasse d’un quart
de ligne de droite et de gauche. A une demi-
ligne au-dessous de cette goupille, il porte,
dans trois lignes d’étendue , une rainure pro-
fonde ayant & peu prés trois quarts de ligne
de largeur. Si ’on pousse la tige introduite
dans la canule de gomme élastique, le petit
cylindre de platine sort de la douille; alors
la rainure destinée & recevoir le caustique
parait au dehors, son extrémité supérieure
se trouvant de niveau et méme un peu re-
couverte par la douille de platine qui termine
le tube de gomme é€lastique. La capsule de
platine ayant trois lignes de diametre, ne
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peut penétrer dans le rétrécissement, et
reste appuyée contre sa face antérieure, tan-
dis que le petit cylindre de platine entre
dans P’ouverture de ce méme rétrécissement,
et y porte trois lignes de caustique, que 'on
dirige a volont€ en haut, en bas ou sur les
cOtés , et au moyen desquelles on peut cau-
tériser un seul point de la circonférence,
une plus ou moins grande étendue, ou la to-
talité de cette circonférence, en faisant dé-
crire des mouvemens plus ou moins grands
a I’instrument.

En prenant une empreinte, apreés la chute
de chaque eschare, on voit trés bien le point
qui fait saillie, et ou il faut de nouveau por-
ter le caustique Par ce procédé, le lieu ré-
tréci est touché d’avant en arriére dans toute
son étendue, et on le détruit dans le sens le
plus favorable a P’élargissement de son ca-
libre, c’est-a-dire de dedans en dehors.
Quelquefois deux applications suffisent; sou-
vent 1l est nécessaire d’en faire une troisiéme
aprés la chute de I'eschare; mais 1l est trés
rare qu’il en faille une quatriéme , quoique
M. Ducamp n’emploie, pour chaque opéra~
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tion, qu'un demi-grain environ de nitrate
d’argent. Chaque application du caustique\
doit étre faite & trois jours d’intervalle I'une
de Pautre. L’application doit durer environ
unc minute. 1] ne faut jamais appliquer le
caustique dans un état inflammatoire. Il ne
faut jamais employer la force pour faire pé-
nétrer le caustiqne dans 'obstacle.

L’obstacle détruit, 11 s’agit maintenant d’ob-
tenir une cicatrice aussi large que le canal
dans I’état sain , ¢’est-a-dire de quatre lignes
de diamétre environ. M. Ducamp satisfait a
cette indication au moyen de deux instru-
mens , dont I'un porte le nom de dilatateur,
et Pautre celur de bougie a wventre.

Il y a des dilatateurs de trois espéces. Le
premier et le second se font avec Pappendice
vermiculaire du ceecum , et le troisiéme avee
un morceau de boyau de chat. Ces appendi-
ces étant convenablement préparées par un
hoyaudier, on coiffe une petite verge d’ar-
gent, terminée par une téte arrondie avec
un morcean d’appendice de la longueur
d’environ vingt lignes. Le cul-de-sac de cette
appendice étant bien étendu sur la téte de
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la tige d’argent, on la fixe avec un fil de soie,
au-dessous de cette téte , par un double
mneeud. On passe alors la petite verge d’ar-
gent dans une canule de méme métal, de
huit & neuf pouces de longueur, portant a
son extrémité antérieure une rainure pro-
fonde, sur laquelle on fixe fortement 'extreé-
mité€ libre de appendice avec de la soie ci-
rée. La canule d’argent porte a son extrémité
un pavilion mun1 d’un pas de vis. La tige
d’argent doit dépasser un peu ce pavillon,
et ne point remplir exactement la cavité de
la canule, et, en poussant son extrémité gar-
nie du dilateur, l'autre doit aussitot faire
saillie hors du pavillon. On a de cette ma-
niére un instrument qui, dans dix-huit lignes
de longueur, n’est pas plus volumineux
qu’une bougie n° 2, lorsqu’il est vide, et qui
acquiert trois lignes de diamétre lorsqu’il
est plein. Le troisiéme dilatateur, fait avec
un boyau de chat, de quatre lignes et demie
de diamétre, se prépare de méme; on s’en
sert de la maniére suivante :

Aprés avoir pris 'empreinte du rétrécis-
sement , on mouille le dilatateur, on le

30
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trempe dans huile et on I'introduit comme
une sonde, sans employer la Jforce. Alors
on adapte, par le moyen d’une vis, une se-
ringue garnie d’'un robinet aurpavillﬂn de la
canule d’argent, et on pousse doucement le
piston pour introduire de Pair dans le dilata-
teur, jusqu’a ce ciu’nn éprouve de la résis-
tance ; on ferme alors , puis on charge la se-
ringue avec de ’eau, et, aprés avoir replacé
cet instrument sur le robinet, on ouvre ce
dernier, et 'on pousse de P'eaun par-dessus
Pair. De cette maniére, on produit une dis-
tension plus forte que si 'on n’avait em-
ployé que de l'air seulement. L/instrument
peut rester ainsi gonflé pendant un laps de
temps plus ou moins long. En ouvrant le ro-
binet au bout du temps requis, la distension
cesse , et on retire 'instrument avec la plus
grande facilité.

Mais il est plus facile de faire concourir
a cette dilatation une bougie a ventre.

Le point rétréci de Purétre étant le seul
qu’il soit utile d’élargir, si Pon pouvaity
borner la distension, on éviterait des souf-
frances au malade, en méme temps qu’on
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haterait la guérison. Les sondes employé€es
jusqu’aujourd’hui €taient loin de remplir
cette indication. M. Ducamp a donc fait faire
des bougies en gomme élastique qui pré-
sentent, prés de leur extrémité, un renfle-
ment de douze a quinze lignes de longueur,
et de deux lignes et demie, trois lignes, trois
~lignes et demie, et jusqu’a quatre lignes de
diamétre , tandis que le reste de la bougie,
pour les plus petites comme pour les plus
grosses, n’a que deux lignes de diamétre.
Avec ces hougies, on ne distend que le point
rétréci, et on le distend exactement dans la
proportion qu’on le désire.

Voici maintenant la maniére dont on doit se
servir des dilatateurs et des bougies a ventre.

« Trois jours apreés’application du nitrate
d’argent, dit M. Ducamp, j'introduis un di-
latateur de trois lignes de diamétre; je le
gonfle avec de I'air, et je ne le laisse en place
que pendant cinq minutes; le lendemain j’in-
troduis le méme dilatateur, je le distends,
autant que possible, avec de lair et de 'eau;
je le retire au bout'de dix minutes, et je le
remplace par une bougie a ventre, de deux
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lignes et deraie de diamétre, que le malade
garde pendant vingt minutes : cette bougie
est remise , matin et soir, le jour suivant,
pendant un pareil laps de temps. Le lende-
main je passe le second dilatateur, ayant prés
de quatre lignes de diamétre ; je le retire au
bout de dix minutes, et je le remplace par
une bougie a ventre, de trois lignes de dia-
métre. Cette bougie est remise matin et soir,
pendant quinze ou vingt mnutes, le jour
suivant. Je fais une nouvelle dilatation avec
le méme dilatateur, le jour suivant; deux
jours aprés , jintroduis le troisiéme dilata-
teur, ayant quatre lignes et demie de dia~
métre, et je le remplace par une bougie a
ventre , de trois lignes et demie; deux jours
plus tard, jmtroduis derechef le méme dila-
tateur, et je passe une bougie a ventre , de
quatre lignes de diamétre, qui est remise
matin et soir pendant un quart d’heure. Au
bout d’'une semaine, la bougie n’est plus n-
troduite qu'une fois, et gardée pendant quel.
ques minutes seulement; et quatre ou cing
jours aprés , le malade la met une fois chaque
jour et la retire aussitét, La cicatrice est alors
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bien consolidée, et a quatre lignes de lar-
geur, comme le reste du canal.

Modifications indiquées par M. Heurte-
loup, pour é€viter les fausses routes avec le
porte-caustique de Ducamp. Chez les malades
dont le rétrécissement siége sous le pubis ou
dans le voisinage d’'une fausse route, on ne
peut pas toujours porter le caustique d’une
maniére stire, soit parceque la sonde explo-
ratrice n’améne pas une empreinte fidéle,
soit parceque la distance a laquelle se trouve
le rétrécissement ou son trop petit diametre
peut faire craindre de s'engager dans ume
fausse route , ou d’en faire ume artificielle ,
en employant une trop grande force. Dans
ces cas, on peut introduire assez aisément ,
au moyen d'un conducteur, une trés petite
sonde creuse jusque dans I'obstacle. On sait
gue l’on peut, dans d’autres cas, remplacer
une petite sonde par une plus grosse , en lais-
sant & demeure le conducteur, qui sert de
guide a cette derniére.

Ce que l'on fait pour changer de sonde ,
on peut le faire pour que le porte-caustique
puisse succéder a la hougie creuse que preéli-

30.
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minairement on a introduite avec le fil me-
tallique dans son intérieur.

Pour cela, M. Heurteloup a fait pratiquer
dans la cuvette qui recoit le porte-caustique,
dans la douille qui la porte, dans la tige de
gomme €lastique et son manche, un petit
trou destiné a recevoir le fil métallique , qui,
parcourant toute la longueur du porte-caus-
tique par son point central , fait que cet
instrument doit suivre jusque sur ’endroit
rétréci. Arrivé la, en forcant un peu sur
P'instrument en entier, et sur la tige en par-
ticulier, la cuvette entre nécessairement dans
le point rétréci. Pendant que l'on exécute
cette manceuvre, on doit tendre la verge,
et maintenir le fil métallique assez enfoncé
pour que son extrémité dépasse I'obstacle.

Ce procédé sera encore fort avantageux,
lorsque , opérant sur un long rétrécissement,
dont onaura déja détruit la partie antérieure,
on voudra , pour soulager de suite le malade,
en le faisant uriner, caulériser le reste,
avant de donner, par de nouvelles applica-
tions de caustique sur la partie déja dilatée,
un ¢largissement suffisant au canal ; mais
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~alors il faudra se servir d’un porte-caustique
d’un diamétre assez petit , pour qu’on puisse
introduire son extrémité dans l'ouverture
déja faite. Il seralt méme possible, a I'aide
de ce moyen, de faire ce que Ducamp n’osait
entr ePrendre , c’est-a-dire porter de suite le
caustique dans toute la longueur du rétré-
cissement, en y introduisant d’un seul coup
une cuvette longue et mince.

Le fil métallique doit étre assez fin pour
passer et jouer avec facilité ; il doit étre droit
et rarde; chacun des houts sera légérement
renflé, afin quil ne butte, ni dans la sonde,
ni dans la tige. Ces renflemens , surtoul celui
qui entre dans la verge et qui est le plus gros,
doivent avoir la forme d’'une olive trés alon-
gee.

Lorsque la cautérisation est faite , et qu’on
veut retirer le pm*ie-caustique, 1l est bon de
tirer le fil métallique jusqu’a ce que le ren-
flement soit a Pextrémité de la cuvette; on
enléve alors en méme temps et le fil et le
porte-caustique. Le platine est le métal le
plus convenable pour sa fabrication.

Méthode de M. Dupuytren. Ce professeur
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introduit une bougie de gomme €lastique jus-
qu’a ce que son extrémité soit en contact
avec Pobstacle. On la fixe alors suivant le
moyen indiqué dans larticle Cathétérisme,
pag. 224. Au bout de quelque temps, la pré-
sence du corps €tranger ne tarde pas a dé-
terminer une sécrétion muqueuse ; les tissus
se ramollissent et la bougie franchit'obstacle
graduellement. La continuité du canal étant
rétablie, on passe une sonde qu'on laisse a
demeure jusqu’a ce que le canal soit suffi-
samment dilaté. Une longue expérience a
prouvé que 'on peut, dans la plupart des
cas , réussir , par 'emploi de cette méthode,
a rétablir le cours des urines, a moms qu’il
n’y ait urgence de vider la vessie, ce qui
doit se pratiquer d’aprés les principes in-
diqués dans [Darticle Paracentése de la
vessie. _

M. Boyer fait usage de sondes coniques
dans les cas ou I’on éprouve de trés grandes
difficultés pour arriver jusqu’a la vessie. Ce
procédé expose plus que tout autre a fare
une fausse route, et 'on ne peut y avoir
recours qwaprés avoir employé inutilement
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les autres moyens, 4 moins qu'une longue
habitude et une expérience consommeée per-
mettent de le faire avec autant de sireté et
de précision que ce praticicn distingué.
(Voy. Cathétérisme, p. 21q. )
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DES HERNIES.

Réduction de la hernie inguinale.

On connait, sous le nom de taxis, 'opé-
ration qui consiste a faire rentrer les vis-
céres dans I'abdomen. Pour bien entendre
la description du procédé opératoire, dans
le cas qui nous occupe, il est nécessaire d’a-
voir présente a la mémoire la disposition du
canal inguinal. Ce canal suit la direction
d’une higne qui, partant de I'épine du pubis,
irait passer a un pouce et demi en dedans
de I'épme antérieure et supérieure de l'os
des 1les du méme c¢6té. Cette direction bien
connue, voici comment on procéde pour la
réduction de la hernie inguinale. Le malade
cst couché sur le dos, ayant les cuisses flé-,
chies sur le bassin et la téte sur la poitrine,
parceque, si elles étaient étendues, elles’
feraient tendre les aponévroses et rétrécir
par conséquent 'ouverture du canal. 1l est
des chirurgiens qu prcéférent laisser le ma-
lade debout.

On embrasse la tumeur avec les deux
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mains , on la comprime latéralement, et non
pas dans les sens de sa longueur ou de son
fond vers ’anneaun , et dans la direction da
canal que nous venons de décrire; car si on
comprimait sur le fond de la tumeur, on
augmenterait sa largeur, ce qui en rendrait
la réduction plus difficile : de méme si les
efforts de compression n’étaient pas dirigés
dans le sens du canal , ce n’est que par ha-
sard que I'on parviendrait a réduire. On
pousse avec les indicateurs, et I’on fait d’a-
bord rentrer les parties les plus voisines de
I’anneau.

La hernie réduite , on la contient par I’em-
ploi du spica de l'aine, ou mieux encore
par I'usage d’'un brayer ou bandage €lastique,
dont les dimensions doivent étre mesurées
exactement sur celles de la partie sur la-
quelle on veut I'appliquer.

On recommande au malade de porter une
main sur ’anneau inguinal, afin de s’oppo-
ser a la sortie des viscéres. On porte la pe-
lote sur I'ouverture, le malade retire ses
doigts; on serre le bandage en acerochant
la courroie aux garnitures de la pelote, et
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I'on tiche de faire effacer les phs de la
peau. |

On fait tousser le malade , on lui fait pren-
dre diverses positions pour s’assurer que la
hernie est parfaitement contenue.

L’usage du bandage élastique doit étre
continué sans interruption jusqu’a parfaite
‘guérison, s1 'on ne veut pas s’exposer au
danger d’une seconde descente.

Débridement de la hernie inguinale.

- Lorsque les partiesqui font hernie se trou-
vent trop serrées par ’anneau qui leur a
donné passage , il y a étranglement; la ré-
duction ne peut plus avoir lieu, et s1 Pon
ne se hate de débrider, 'inflammation s’em-
pare des parties étranglées, et les accidens
les plus funestes peuvent survenir. Avant de
pratiquer le débridement, 1l faut toujours
essayer la réduction ; et ce n’est que lorsqu’on
a tenté des efforts inutiles qu’on procéde a
I’opération de la maniére suivante :
Le malade est couché sur le hord droit
d’un lit, ou d’une table garnie d’'un matelas
et d’un oreiller; des aides, placés vers la téte
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et les pieas du malade , les fixent et les as-
sujettissent. Le chirurgien, placé a droite
quel que soit le c6té auquel appartient la
hernie , souléve la peau qui couvre 'anneau ,
avec le pouce et 'indicateur de la main gau-
che , un aide la souléve de la méme maniére
pour former un P]i.; dont la direction doit
étre un peu oblique de haut en bas et de
dedans en dehors; ce pli coupera donc a
angle droit la direction du canal inguinal.
Alors, de la main droite armée d’un bistour:
4 lame convexe tenu en cinquiéme position,
il imcise le pli dans sa partie moyenne jusqu’a
sa base ; puis 1l agrandit cette premiére in-
cision , en faisant pincer la lévre interne par
Paide , et en soulevant lmi-méme la lévre ex-
terne de la solution de continuité. On lie
immédiatement les artéres, aussitot qu’on
apercoit qu’elles fourn:ssent du sang; car,
si on attendait que 'opération fiit achevée,
il serait extrémement difficile de saisir leur
orifice pour les lier ensuite. Un aide éponge
d’ailleurs , a chaque coup de histouri, pour

qu’on puisse apercevoir nettement le fond
de la plaie,

L7 i

JI
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L'incision de la pesu étant faite , omr doit
procéder & celle du sac herniaire : opéra-
teur , tenant toujours le bistouri de la méme
maniére , doit inciser avec beaucoup de preé-
caution , et couches par couches, de crainte
d’intéresser I'intestin, si ’on a affaire 4 un
entérocéle , ou I’épiplnbn, si c’est a un €pi-
plocéle , quoique la blessure de ce dernier
soit bien moins dangereuse que celle de I'in-
testin. Ainsi, comme le conseillent presque
tous les auteurs, on nesaisira pas avec une
pince a disséquer les tissus qui forment le
sac , pour les soulever et les couper ensuite
en dédolant, avec des ciseaux courbés sur
leur plat. Ce procédé expose a soulever
Pintestin et a inciser avec le tissu cellu-
laire. Pour agrandir ’ouverture du sac, an
lieu d’inciser les tissus sur une sonde can-
nelée , ne vaudrait-il pas mieux le faire sur
le doigt indicateur de la main gauche , qui
servirait de guide a un bistourt boutonné
tres effilé ? |

Le sac herniaire étant ouvert, et les parties
gu’il contient étant mises en €vidence, si
Pintestin se trouve sain , ontdchera d’abord
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de le réduire par le taxis. Pour cela, on
fera sortir une portion saine d’intestin, afin
de faciliter le passage des matiéres contenues
dans la partie étranglée, et dont la rétention
est souvent le seul obstacle qui s’oppose a
la réduction. Mais si on ne peut parvenir
de cette maniére a opérer la réduction , 1l
faut procéder au débridement. Cette partie
de I'opération consiste ‘a agrandir ouver-
ture de ’anneau inguinal. Mais débridera-
t-on en dehors on en dedans du pédicule de
la tumeur ? Lorsque la hernie se fait direc-
tement .par le canal inguinal, Partére épi-
gastrique, dit-on, se trouve constamment &
son coOté interne ; dans ce cas, Scarpa con-
seille de débrider en dehors; mais si elle a
lieu par la fosse située au coté interne du
canal inguinal et de ’artére, elle laisse celle-
ci en dehors, et Scarpa veut qu'on débride
en dedans. Dans ce dernier cas, trés rare A
la vérité, on dit que la hernie se distingue de
Pautre , en ce qu’elle descend verticalement,
au lieu que la premiére suit Pobliquité du
canal mguinal. Ces principes sont erronés.
Il est impossible de distinguer si la hernie
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mguinale est interne ou externe, parceque,
st la hernie est ancienne, 'obliquité du canal
sera rendue 1nsensible, et la hernie descen-
dra perpendiculairement, comme dans les
cas ou elle se fait au coté interne de ’artére
épigastrique ; en conséquence, le précepte
de débrider en dehors ou en dedans n’est
pas str : il expose a blesser ’artére , et doit
étre rejeté. On débridera donc directement
en haut entre les deux piliers ; car, dans ce
cas, Partére épigastrique fuira devant 'in-
strument , comme cela arrive dans tous les
cas ou celui-ci rencontre une artére dans le
sens de sa longueur. ,
On se servira d’un bistouri boutonné; on
ne le gunidera jamais au moyen d'une sonde ;
ce serait s’exposer & couper les intestins qui
viennent se présenter au tranchant : mais on
place le bistouri sur la pulpe du doigt indi-
cateur de la mamn gauche, de maniére que la
pointe n’en dépasse pas I’extrémité , puis on
incise,, coope nous ’avons dit, en faisant
pénétrer le bistouri etle doigten mémetemps.
De cette maniére on ferme exactement I'ou-
verture , et on empéche les intestins de se
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présenter a la lame de 'instrument. Un petit
bruit fort distinet, et la sensation d’une ré-
sistance surmontée, avertissent que le débri-
dement est opéré. L’étendue de l'incision
doit étre de deux ou trois lignes au plus,
sans quoi ’'anneau se trouverait trop affaibli,
etle malade resterait disposé a une nouvelle
hernie plus volummeuse que celle dont I’é-
tranglement vient de nécessiter 'opération.

Au heu du bistour:t boutonné ordinaire,
il conviendrait mieux de faire usage du bis-
tour: d’Astley-Cooper, dont le tranchant,
terminé par un bouton ovalaire, est mousse
depuis le talon jusqu’a sa pointe, excepté vers
sa partie moyenne qui est tranchante dans la
longaeur de quelques lignes seulement. Cet
mstrument est facile 4 insinuer entre 'in-
testin et 'angle supérieur de 'ouvertare. On
ne courl point le risque , en employant, de
blesser P’intestin, et on n’a pas besoin des
mains d'un aide pour empécher qL{’il ne se
présente au tranchant du bistouri. En inci-
sant directement en haut, comme nous I’a-
vons dit, il faut bien se garder de couper
en sciant , parceque artére ne fuirait pas;

B
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mais on coupera en pressant directement en
haut, et alors il n’y a que les parties qui of-
frent de la résistance qui restent sous le
tranchant du bistouri , tandis que le cordon
testiculaire et les arteres fuient et ghssent
a coté.

L’anneau débridé, on tire au dehors la
portion d’épiploon ou d’intestin qui était
immédiatement au dedans de I'étranglement,
afin d’examiner si la gangrene ne sest point
emparée de la partie étranglée, ou s’il n’est
point survenu de rétrécissement capable de
s'opposer au passage des matiéres fécales.

Dans les cas ol I'intestin ou 'épiploon se
trouve sain, on procéde a la réduction de la
tumeur, avec les doigts enduits d’huile, en
suivant les principes indiqués dans D’article
précédent. Si, au contraire , le point étranglé
est frappé de gangréne, ce que 'on recon-
nait a sa couleur gris-ardoise; si I'intestin
est trop rétréci, on prathue Vers ce Pmnt
la section totale du conduit intestinal, pour
établir un anus artificiel , comme dans les cas
de plaies pénétrantes du bas-ventre. Dans
certains cas, on se contenie de fendre l'es-



DES OPERATIONS CHIRURGICALES. 36;

chare et de nettoyer la plaie des matiéres fe-
cales; et 'on voit'souvent cette plaie se ré-
trécir graduellement et la gudrison avoir lieu.
Le pansement consiste a couvrir la plaie d’une
compresse fine fenétrée: de la charpie molle,
entassée en assez grande quantit€ , soutenue
par plusieurs compresses , un bandage en T
et un bandage inguinal maintiennent le tout
en position. Le malade reste couché en su-
pination pendant toute la cure, en suivant
un régime antiphlogistique jusqu’a la gue-
rison , apres laquelle il devra porter, pendant
quelque temps, un brayer jusqu’a parfaite
consolidation de la cicatrice.

Il est :mpossible d’entrer ici dans aucun
détail relativement a la marche a suivre
dans les cas ot I'adhérence des parties her-
niées, soit entre elles, soit avec le sac her-
niaire, ou bien leur volume excessif s’op-
pose a leur rentrée dans I’abdomen. Dans
le premier cas, si 'union n’est établie qu’aun
moyen d’une lymphe albumineuse, on se
contentera de la détruire avec le bout des
doigts; mais s1 'adhérence est formée au

moyen de membranes celluleuses et vascu-
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laires, beaucoup de praticiens conseillent de
ne pas la détruire en disséquant ces parties,
parceque l'inflammation s’en emparerait, et
de nouvelles adhérences ne tarderaient pas
3 se former. On se contentera donec de dé-
brider 'anneau, et de soutenir la tumeur
avec un suspensoir. De cette maniére, on
pourra espérer sa rentrée graduelle, ou du
moins une dimmution de volume. Dans le
dernier cas, aprés avoir mcisé 'anneau , on
essaiera de réduire une partie dela tumeur;
on couvrira ce qui reste au dehors de com-
presses fines, trempées dans une décoction
émolliente , soutenues par un bandage ingui-
nal ; on soumettra le malade 4 un traitement
antiphlogistique, et au bhout de quelques
jours, on tentera de nouveau la réduction
graduelle, et enfin totale, s’il est possible
de Pobtenir.

Un corps, élranger est-il contenu dans
I’anse d’intestin qui forme Ia hernie , de ma
niére a empécher le passage des matiéres
fécales, eta enflamnmer’organe ? on incisera
Pintestin dans le sens de sa inngueur, pour
extraire ce corps, et 'on traversera Ie mé-
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sentére avec un fil au moyen d’une wiguille,
afin de retenir I'intestin dans la plaie exté-
rieure , jusqu'a ce que la cicatrisation des
lévres de cette 1ncision soit obtenue.

De la réduction de la hernie crurale.

Pour procéder a cette opération, 1l faut
¢galement avoir une connaissance exacte de
la direction du canal crural. Il suit une
ligne qui, partant du centre de son orifice
inférieur, situ€ a un pouce de I'épine du
pubis, irait passer a un pouce et dem: ou
deux pouces en dedans de I’épine antérieure
et supérieure de I’os des iles du eoté opposé.
Cette ligne coupe presque a angle droit celle
que suit le canal inguinal.

Cette direction %jien connue , on procédera
a la réduction de la tumeur, en concentrant
les mouvemens de réduction dans ce sens,
apres avoir fait coucher le malade en supi-
nation , les cuisses légérement fléchies sur le
bassin , et en se conduisant d’ailleurs en tout
d’aprés les principes indiqués pour la réduc-
tion de la herrie ingumale. ( Voy. cet ar-
ticle).
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Débridement de la hernie crurale.

Apreés avoir incisé les tégumens et le sac
hermaire ayec les précautions indiquées pour
le débridement de la hernie inguinale , on
demande dans quelle direction il faut débri-
der 'anneau.

Presque tousles praticiens s’accordent au-
jourd’hui a dire que I'on doit débrider en
dedans, dans la direction de la branche ho-
rizontale du pubis, sur le ligament de Gim-
bernat. Mais en débridant de cette maniére
on s’expose a couper, une fois sur dix, Par-
tére obturatrice qui, par anomalie, se trouve
fournie &4 peu prés dans cette proportion
par lartére épigastrique, et passe alors
derriére le ligament de Gimbernat pour ar-
river 4 sa destination. Il n’est pas rare aussi
qu’une arlére de communication entre 'ob-
juratrice et I’épigastrique passe derriére ce
méme ligament.

Débridera-t-on directement en haut  Mais
on court risque de couper le cordon testicu-
laire , malgré que M. Bouchet de Lyon ait
op€r€ plusieurs fois de cette maniére sans
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accident. Qutre cela, lorsque ’artére obtu-
ratrice est fournie par lépigastrique, il est
impossible, en incisant en haut, d’éviter
le tronc de cette artére, ce qui peut donner
lieu a une hémorrhagie mortelle. Quand cette
anomalie a lieu, 1l faudrait, avant de pratiquer
Iincision, lier cette arlére en deux endroits
etinciser ensuite entre les deux ligatures.

Il vaut mieux, comme le pratique M. Du-
puytren , débrider suivant la direction d’nne
ligne qui, partant du centre du canal crural,
rait passer a un pouce et dem: en dedans
de ’épine antérieure et supérieure de l'os des
iles du méme coét€, en ayant toujours présent
a I’esprit le précepte qui consiste a débrider
en pressant avec le bistouri plutét qu’en
sciant , parceque si1 lartére épigastrique
était rencontrée , comme elle le serait obli-
quement, elle fuirait devant I'instrument di-
rigé de cette maniére. M. Lisfranc pense
qu’on pourrait aussi débrider en partie sur
le ligament de Gimbernat, de bas en haut,
et de dehors en dedans. Nous devons faire
remarquer néanmoins que 'artére obturatrice
sera inévitablement rencontrée , si’anamolie
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indiquée existe, quel que soitcelui de ces pro-
cédés que I'on emploie. On parvienta rendre
cette opération moins perilleuse , en se con-
duisant d’aprés le procédé de Gimbernat.
Pour cela, aprés avoir ouvert méthodique-
ment le sac herniaire, on mtroduit entre le
coté interne de I’'intestin et le sac hermaire
une sonde profondément cannelée , a pointe
mousse que I’on dirige de dehors en dedans,
jusqu’a ce qu’elle soit entrée dans I’anneau,
ce que 'on reconnait a la résistance que Pon
éprouve de ia part de I’anneau, et qui est
aussi percue dés que la pointe de I'instrument
appuie sur la branche du pubis. Tenant
alors la sonde de la main gauche, s1 on
opére du coté droit, et vice versa s1 c’est
sur le gauche, et lappuyant fortement
sur ceite branche du pubis, de sorte que
son dos soit tourné vers P'intestin , sa can-
nelure vers la sympyhse du pubis, un de
ses bords en bas, et autre en haut, du
coté de larcade crurale: on introduit de
P’autre main , dans la cannelure de la sonde,
un bistouri étroit et boutonné , jusqu’a ce
qu’il entre dans ’anneau. On continue fie le
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pousser avec précaution jusqu’a extrémité
de la cannelure ; puis, agissant avec les deux
mains a la fois, on fait glisser en méme temps
les deux instrumens sur la branche, en les
rapprochant du corps de cet os, et en les
tirant a soi. On parvient ainsi a couper le
bord interne de I’arcade crurale a son ex-
trémité, et a quatre ou cing lignes de son
repli, en laissant le reste de I’arcade solide,
ainsi que le pilier inférieur qui en est la con-
tinuation. Cette simple incision, ainsi exé-
cutée sans le moindre danger , reliche con-
sidérablement le bord interne de 'arcade
qui forme toujours Pétranglement, et par
conséquent les parties se réduisent avec la
plus grande facilité.

Quand on opére d’aprés ce procédé , il
faut faire vider la vessie, pour éviter de la
blesser.

Il est inutile de répéter ici les principesa
suivre pour mtroduire et diriger le bistouri:
mais nous insistons sur la préférence a don-
ner au bistour: a entaille d’Astley Cooper,
dans tous les débridemens out I’on a a crain-
dre que I'intestin ne se présente au tranchant

52
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de l'mstrument. Voyez, pour le reste, ams:
que pour le pansement, ’article Débride-
ment de la hernie inguinale. ;
Chez la femme , on débridera de la méme
maniére que chez I’homme, malgré I'avis
contraire de certains praticiens qui conseil-
lent de débrider en haut, sous prétexte que
le ligament rond peut étre coupé sans in-
convénienl; avis (ue mous me partageons
pas; d’aillecurs ce ligament est assez sou-
vent accompagné d’une branche artérielle
d’un certain calibre , et que 'on doit éviter
de couper. '

Réduction et dsbridement des aulres hernies
abdomirales.

Le taxis, pour opérer la réduction des
hernies ombilicales, ventrales , ete., doit se
pratiquer d’aprés les mémes principes que
ceux que nous avons €tablis en parlant de la
réduction de la hernie 1nguinale. Le point
essentiel esttonjours de connaitreladirection
du canal par lequel s’échappe le pédicule de
la tumeur, de concentrer les efforts de ré-
duction dans le sens de cette direction, et
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de faire rentrer les premiéres les parties qui
sont le plus prés de Pouverture qui leur a
donné passage.

Quant au débridement, il présente moins
de difficultés que dans les hernies inguinale
et crurale ; 1l suflit de connaltre la direction
des artéres et de les éviter.

De DPanus conire nalure.
[ Traitement et procéde de M. Dupuytren ;.

Il n’est pas rare que Danse d'intestin
qui se trouve pincde dans différens cas de
hernie étranglée , ne soit attaquée de gan-
gréne, et ensuite perforée. Une incision pra -
tiquée avec l'instrument tranchant , trés sou-
vent des plaies du tube digestif, des corps
étrangers engagés dans son intérieur , peu-
vent donner lieu au méme accident. Les
matiéres fécales s’échappent par ces ouver-
tures en plus ou meins grande quantité,
suivant ’étendue de la plaie , et comme elles
suppléent jusqu’a un certain point aux fonc-
tions de 'anus, on a donné a cette affection
le nom d’anus contre nature. Dépourvus de
sphincters , ces anus livrent continuellement
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‘passage aux féces , aux gaz, aux sécrétions
muqueuses de l'imtestin. Si Panus contre
nature ne constituait qu’'une maladie dégoa-
tante, 1l n’en faudrait pas moins tenter la
guérison; mais elle peut étre sumivie d’acei-
dens facheux, et méme de la mort dans cer-
tains cas, st on ne se hate d’y remédier.
- Comme ['anus contre nature tire le plus or-
dinairement son origine des hermies, il a
presque toujours son siége vers les régions
crurales , inguinales et ombilicales. Cette
plaie de l'intestin guérit dans certains cas
par les seules ressources de la nature. Dans
d’autres circonstances, celles de l’art sont
indispensables, 4 moins de se résoudre &
porter cette incommodilé toute sa vie.

Le traitement indiqué par la nature est
celui de toute autre plaie, c’est-a-dire la
réunion des parties divisées, Cependant, ce
n’est guére que de nos jours qu’on a cherche
4 obtenir ce résultat ; on se bornait autrefois
aux moyens palliatifs, tels que des applica-
tions internes et externes, et aux soins de
proprete.

Des complications accidentelles peuvent
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s’opposer a la réunion ; de ce genre sont le
renversement de 'intestin, I'inflammation ,
et les altérations organiques des parties
voisines du trajet anormal, la multipli-
cité des trajets fistuleux, et la longueur
de celur qui sépare l'ouverture des tégu-
mens de celle des muscles abdominaux.

Si Pintestin n’est que renversé , on traitera
cet accident par les moyens employés dans
les cas de chute du rectum, c’est-a-dire en
repoussant doucement la tumeur et en la
contenant ensuite avec une pe](}te ’ qu’nn
renouvelle de temps en temps, pour motifs
de propreté; mais s’il y avait en méme temps
étranglement , 1l faudrait débrider avant de
réduire.

Si les fistules qui conduisent a 'intestin
sont multiples, et qu’elles se prolongent plus
ou moins, on incisera les unes, et on tachera
de favoriser 'oblitération des autres par une
pression méthodique. Enfin, si Pintestin lui-
méme forme une tumeur percée de plusieurs
trous, il faut, a 'exemple de M. Dupuytren ,
I’emporter avec 'instrument tranchant, de
maniére a obtenir une plaie simple qur

i}‘_}rl
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présente les deux houts d’intestin ou-
verts.

La méthode de M. Dupuyiren se divise en
trois pariies principales : 1° découvrir les
deux bouts de l'intestin; 2° opérer la divi-
sion de leurs parois adossées ; 3° déterminer
la cicatrisation.

1° Le bout supérieur de I'intestin n’est pas
difficile a trouver, parceque c’est par lui que
s’échappent les matiéres fécales. Il est plus
difficile de découvrir le bout inférieur, qui
est quelquefois en partie oblitéré et retiré
dans le ventre. Il faut donc explorer avec
soin toute I’étendue dela plaie, recourirauxla-
vemens, a une nousriture abondante, a l'usage
du tampon , et a tous les moyens analogues.

2° Les deux bouts trouvés, on procéde a
la division des parois adossées de I'intestin,
51 d’ailleurs aucune circonstance ne s’op-
pose a 'application d’un instrument quidoit
comprimer fortement ces parties. Comme cet
mstrument est aujourd’hui assez générale-
ment connu des chirurgiens, nous croyons
devoir nous abstenir d’en donner ici la des-

crEptiﬂn.
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« Les branches de 'entérotéme étant in-
troduites dans les deux portions de I'intestin,
le chirurgien les rapproche, les unit et les
serre d’abord avec modération. Le premier
jour, il se borne a placer les parties dans un
contact immédiat ; le lendemain , il serre un
peu plus; le jour suivant, plus encore,
observant I’état du malade et se tenant prét
a combattre les accidens et a les arréter s’il
en survenait. Dans les cas ordinaires , aucun
phénomeéne alarmant ne trouble la marche
de lopération, et du quatriéme au sixiéme
jour les parties sont serrées autant qu’elles
peuvent DPétre. Il faut cependant recourir
encore souvent a la vis pendant le cours du
traitement, a raison de I’aplatissement qu’é-
prouventensuite les membranes comprimées.
La partie extérieure des pmces doit étre
entourée de linge, et placée de maniére a
ce qu’elle ne géne ni 1’écoulement des ma-
tieres fécales , ni les pansemens : le malade
gardant un repos absolu, ne prendra qu’une
petite quantité d’alimens légers et faciles a
digérer; une boisson émolliente lui sera
preserite. L’époque de la chute des pinces
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varie suivantles su jéls. On pourra commencer
3 les ébranler et & leur imprimer quelques
mouvemens de rotation , a dater du douziéme
jour de leur application. Cependant leur
chute a quelquefois lien plustét, c’est-a-dire
vers le huitiéme jour.» ( Sabatier : édinon
Sanson et Bégin).

3o Pour favoriser la cicatrisation de l'o-
rifice extérieur de la fistule, ainsi que le
passage des matiéres par leur voie naturelle,
on exerce une compression exacte et perma-
nente au moyen de la pelote d’'un bandage
herniaire, laquelle est appliquée sur quelques
compresses molles. On entretiendra la plus
grande propreté autour de la plaie, et c’est
par ces moyens seulement qu’il est permis
d’espérer la cieatrisation, qui se faitattendre
quelquefois fort long-temps, et qui peut
méme ne jamais arriver compléiement.

Dans les cas ou 'anus contre nature est
incur.ble, et que les matiéres continuent &
sortir par lorifice anormal, on concoit qu il
doit en résulter pour le malade et pour les
assistans une incommodité dégoutante. C’est
pour obvier aulant que possible a cet in -
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convénient, que I’on a imaginé divers instru-
mens destinés & recevoir. les excrémens &
mesure qu’ils s’échappent, et a les contenir
de maniére que I'odeur n’en soit nullement
sensible. Ces instrumens se trouvent chez
les bandagistes, 1l suffit d’en voir le méca-
nisme pour connaitre la maniére de les
appliquer, de les vider, et de les maintenir
en place.

Procidence du rectum.

La causela plus ordinaire de cette affection,
a laquelle sont primcipalement sujets les en-
fans et les vieillards, tient au relachement
de lIa membrane muqueuse du rectum unie
par un tissu fort lache a sa tunique muscu-
laire. Cette membrane forme alors une es-
péce de bourrelet placé a lamarge de ’anus.

M. Dupuytren traite avec beaucoup de
succeés cette affection, en incisant avec des
cisecaux courbés sur leur plat quelques uns
des plis de la membrane muqueuse de la
partie du rectum qui s’est échappée au
dehors. On réduit ensuite en faisant rentrer
les premiéres les parties les plus proches de
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P'orifice de I’anus, le malade étant couché
sur le ventre ou en supination, les cuisses
légérement fléchies sur le bassin. L’anus
rentré, on le soutient pendant quelque temps
au moyen d’un pessaire et d’'un bandage que
Pon 6te chaque fois que le malade doit aller
a la selle, et que ’on applique ensuite de
nouveau.

Les excisions, telles que les pratique
M. Dupuytren, n’ont pas seulement 'avan-
tage de dégorger l'intestin au moyen du sang
qui s’écoule , et de faciliter ainsi la réduc-
tion , mais elles déterminent I'inflammation
des lévres des petites plaies faites sur la mu-
queuse , et produisent ainsi son adhérence
avec la tunique musculaire, ce qui empéche
la récidive, résultat heureux, trés difficile
et souvent impossible a obtenir en suivant
la méthode ordinaire, qui consiste simple-
ment A réduire et 4 appliquer un pessaire,
des compresses et un bandage approprié.

Procidence du vagin.

Cette aflection a beaucoup d’analogie avec
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la précédente : on doit la traiter de la méme

maniére , les incisions excepiées.

Procidence de la matrice.

La matrice peut descendre jusqu’a l'orifice
du vagm; elle peut franchir cet orifice et
former une tumeur oblongue, presque cy-
lindrique, entre les cuisses de la femme.
L’indication a remplir est de repousser
Porgane a sa place naturelle et de I’y main-
tenir.

Pour obtenir la premiére partie de P'indi-
cation, on fait coucher la femme i la ren-
verse, au bord du lit, comme si on devait
faire Popération de la taille ; ses pieds por-
tent chacun sur une chaise, les cuisses sont
écartées et fléchies sur le bassin. Le chirur-
gien, ayant les doigts enduits d’huile ou de
mucilage , presse sur la tumeur, d’abord
dans le sens de I’axe du détroit inférieur,
puis dans celu1 du supérieur. Dans les cas
ordinaires , cette réduction est extrémement
simple, et la femme peut leffectuer elle-

lflémﬂ-
On maintient ensuite la matrice en place
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par le moyen d’un pessaire. Cet instrument,
faiten gomme élastique, est une espeéce de
gimblette ovalaire que ’on introduit de la
maniére suivante. Aprés avoir choisi celm
dont la grosseur répond le micux a la gran-
deur du vagin, on le trempe dans 'huile,
et on I’enfonce dans ce canal par une des
extrémités de 'ovale qu’il représente. Quand
il est introduit, on le dispose de maniére
que l'ovale soit transversal, et que ses ex-
trémités gauche et droite correspondent au
c6té interne des tubérosités de I'ischion.

Le pessaire doit étre nettoyé€ et retiré tous
les cinq ou six jours, et lorsque sa surface
a perdu son poli on doit le renouveler.

Renversement de la matrice.

Cet accident n’arrive ordinairement qu’a
la suite de I’accouchement; si le renverse-
ment n’est pas complet, il suffit de repousser
la matrice de bas en haut, pour remonter
I’organe a sa place. Lorsque le renversement
est complet, la difficulté de la réduction est
beaucoup plus grande. Aprés avoir donné a
la femme la position convenable, comme dans
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la chute du vagin, on presseavec les doigts
enduits d’huile sur les cétés de la matrice
et on la repousse de bas en haut, en com-
mencant par les parties qui sont le plus prés
de la vulve , absolument comme on ie pra-
tique pour 'opération du taxis. :
On prévient ensuite la récidive, en faisant
rester la femme pendant plusieurs jours cou-
chée sur le dos, les cuisses appliquées I'une
contre l'aulre , et le bassin élevé, puis en la
sonmettant a 'usage du pessaire.

Prociderce de Uiris.

Lorsque l'iris fait hernie a travers une
ouverture de la cornée , on conscille de la
faire rentrer, en la repoussant avec un fort
stylet boutonné , de faire ensuite coucher le
malade en supination sur un plan parfaite-
ment horizontal , et d’exercer sur I'ceil une
compression légére , au moyen d’un bandage,
pour s’opposer a une nouvelle sortie. Si Pon
ne peut réussir a faire rentrer la partie
hernide, il faut en faire 'excision avee de
petits cisecaux courbés sur leur plat, et
panser ensuite avec des collyres astringens

33
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et résolutifs , pour opérer la cicatrisation de
la plaie.

De la chute de la paupicre supérieure.

Lorsque cette affection est due a une pa-
ralysie incurable du muscle élévateur de la
paupiére supérieure , 1l faut pratiquer I'opé-
ration suivante.

Le malade étant assis sur une chaise, la
téte fixée contre la poitrine d’un aide, on
saisit avec une pince la peau de la paupiére |
vers sa partie moyenne, un aide en soulév ¢
une autre partie, de manicre a former va
Pli longitudinal et paralléle au tarse de la
paupiére. L'opérateur , armé ae ciseaux dé-
liés courbés sur leur plat, excise franche-
ment ce pli, en condusant les ciseaux de
dehors en dedans. Les lévres de la plaie se
rapprochent, se cicatrisent, et la paupiére se
trouve nécessairement élevée. La partie ex-
cisée doit étre telle, qu’aprés la cicatrisation
le bord libre de la paupiére nese trouve qu’a
la hauteur suffisante pour ne pas couvrir la
pupille.
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Renversement des paupiéres en dedans.

Dans la maladie qui nous occupe , Scarpa
et d’autres auteurs conseillent de pincer la
peau comme dans le cas précédent, et d’em-
porler avec les ciseaux un lambeau longitu-
dinal. Cette perte de substance raméne en
dehors le bord libre des paupiéres,au moyen
du rapprochement des lévres de la plaie,
qui ne tardent pas a se cicatriser. Lorsque
ce moyen estinsuffisant pour rendre a la pau-
piere sa situation naturelle , et que les poils
ciliaires tournés vers le globe de I'eeil con-
tinuent a irriter la cnnjdnctiﬁ.’e, il faut les
arracher , et mettre en usage le procédé dé-
crit a Particle Avulsion des cils.

Renversement des paupiéres en dehors.

Pour remédier a cette difformité, 1l faut
retrancher une portion de la conjonctive qui
forme le bourrelet rouge que I'on observe
sur le bord libre des paupicéres. On y par-
viendra au moyen du procédé suivant. |

Le malade est assis sur un siége assezélevé,
en face d’une croisée bien éclairée, la téte
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fixée contre la poitrine d’un aide; le chirur-
gien , placé en face et un peu de c6té, pince
la conjonctive boursouflée avec une airigne
fine ou une pince déliée qu’il tient de la
main gauche, et s'ilne peut en soulever une
assez grande partie, un airde en fait autant
avec une aulre pince; alors le chirurgien,
tenant de la main droite des ciseaux bien
évidés et courbés sur leur plat, incise d’un
seul coup le pli soulevé de la maniére que
nous venons de le lire. Scarpa conseille , si
le renversement est considérable, de dissé-
quer la conjonctive , depuis le cartilage tarse
jusque prés de endroitot elle se réfléchit
sur le globe de I'ceil , et d’en faire ensuite
Iexcision avec les ciseaux. I’hémorrhagie
est peu considérable, et il suffit de quelques
lotions d’eau froide pour I'arréter.

La guérison parfaite s'obtient en peu de
jours. S’il survenait de I'inflammation , on
la traiterait par les moyens antiphlogistiques
ordinaires. ; :
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OPERATIONS POUR OBTENIR LA REUNION
DES PARTIES MOLLES DIVISEES.

DES DIFFERENIES ESPECKES DE SUTURES.

Les sutures sont utiles pour opérer la reu-
nion des plaies dont les Iévres peu épaisses
sont mobiles 'une sur 'autre, comme cela
a lieu dans les divisions des joues, des le-
vres, des paupicres, des ailes du nez, du
lobe de l'oreille, dans les incisions des in-
testins, dans les plaies qui 1ntéressent toutie
Pépaisseur des parois abdominales, dans
quelques plaies a lambeau du cunr chevelu,
dans les divisions du périnée et de lacloison
recto-vaginale , etc.

Les sutures dont on fait usage sont de di-
verses espcces; mais les plus ordinarement
employées sont : la suture a points séparés,
la suture a anse, la suture du pelletier, la
suture enchevillée, ct la suture entortillée

Suture a points separes.

La plaie €lant netlovée, et ses bords rap-
a0
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prochés par les mains d’un aide, ’opérateur
prend de la mam droite une aiguille courbe,
armée d’un cordonnet, et placant le pouce
sur sa face concave, vers le milien de sa
longueur, tandis que I'imdicateur est placé
sur la face convexe, parallelement a cette
face, 1l la plonge a une, deux ou trois lignes
de la plaie dans I’épaisseur des tissus, et
prés de 'un des angles, afin que les bords
de la solution de continuité se correspondent
exactement dans toute leur longueur. Quand
1l juge que la pointe de P'aiguille est par-
venue au fond de la plaie, 1l lui fait exé-
cuter comme un mouvement de bascule; le
bord opposé de la plaie estiraversé de de-
dans en dehors , et l"aiguillc va sortir vis-a-
vis le pomt ot elle est entrée, et a une
égale distance des bords de la solution de
continuité. Pour rendre moins douloureuse
P’action de l'aiguille, on place I'extrémité
du pouce et du doigl indicaieur de la mam
gauche sur les cotés du pomt par ou elle doit
peénétrer. On applique de la méme maniere
une seconde aiguille, puis une troisiéme,
une quatri¢me, etc., suivant I’'étendue de
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P'incision, ou la grandeur des lambeaux que
I'on se propose de réunir. Les points de su-
ture doivent étre placés a une €gale distance
les uns des autres. Lorsque tous les fils sont
placés, on couvre la plaie d'un plumasseau
de charpie séche et fine, puis on reléve par-
dessus ce plumasseau les bouts de fils que
I'on noue chacun séparément avec son cor-
respondant du c6té opposé€, en faisant d’a-
bord un nceud smple, puis une rosette. La
suture ne doit étre ni trop serrée ni trop
lache : étant trop serrée, le gonflement que
I'inflammation va développer rendra les par-
ties douloureuses , et les tissus pourront étre
déchirés par les fils; étant trop liche, la
réunion ne pourrait pas avoir lieu.

On place lesnceuds vers le bord le moins
déclive de la solution de continuité, pour
qu’ils soient moins exposés 4 étre imbibés
du pus que fournit la plaie. On o6te les fils
quatre ou cingq jours apres l'opération, si
rien n’a troublé la cure. La situation et le
bandage doivent encore étre employés quel-
ques jours dans plusieurs cas, aprés que 'on
aura reuré les fils.
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Suture a anse.

Pour pratiquer cette suture, on prend au-
tant d’aiguilles droites ou courbes, suivant
les parties sur lesquelles on opére, que Uon
se propose de faire de pomts de suture;
chaque aiguille est enfilée d’'un cordonnet
de fil non ciré. On passe les aiguilles a tra-
vers les lévres de la solution de continuite,
de la méine maniére qu’il a €té indiqué pour
la suture & points separés. Lorsque tous les
fils sont placés a la distance de quelques
lignes les uns des autres, on ote les aiguilles,
et 'on réunit en une masse tous les bouts de
fils; on les tortille les uns avee les autres,
pour en [aire un seul cordon. Par ce moyen,
les tissus divisés se froncent, et la réunion
des bords de la plaie est exactement main-
tenue. Cette suture, que ’on a surtout em-
ployée pour les plaies de I’estomac et des in-
testins, est sujette a plusieurs inconvéniens ;
c’est pourquoi on conseille de la remplacer,
dans ces cas, par la suture suivante, qui est
ainsi décrite dans la nouvelle €dition de la
Médecine opératoire de Sabatier.
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« L partie blesséeassujettie entre les doigts
du chirurgien et ceux des aides, percez les
deux lévres de la plaie a deux ou trois milli-
meétres de leur bord avec une aiguille droite,
et munie d’un fil simple et ciré. Percez une
seconde fois, a pareille distance , et'du cé6té
par ot 'aiguille est sortie; continuez ainsr,
de sorte que tous les points se trouvent ran-
g€s sur une méme ligne et de file; en opé-
rant de cette maniére , les lévres de la plaie
seront unies et se présenteront sans interpo-
sition a celle des tégumens, avec laquelle
rien n’empéchera qu’elles ne s'unissent; et
lorsqu’elles seront collées, on pourra tirer
le fil qui aura servi a faire la suture, sans’
crainte d’occasioner du tiraillement. »

Suture du pelletier.

Si les tissus que I'on doit percer sont trés
minces , on fera usage d’une aiguille droite
et mince ; dans le cas contraire , on aura re-
cours a l'aigwlle courbe. Les bords de la
plaie sont rapprochés et mantenus par la
main d’un aide , tandis que lopérateur les
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tient lui-méme vers D'extrémité on il veut
commencer la suture ; il perce alors oblique-
ment de droite a gauche les deux bords de
la plaie a une ou deuxlignes de 'un de ses
angles , et a la méme distance de chacun
des bords. On tire le fil jusqu’a quelques
pouces de son extrémité QBT I’on repasse une
seconde fois I'aiguille de la méme manicre
qu'on Pavait fait d’abord, en commencant par
le coté que l'on a percé le premier,eta la
méme distance du bord de la plaie. On con-
tinue de méme, en percant toujours du coté.
oppos€é a celui par ot 'aiguille est sortie,
jusqu’a ce qu'on soit arrivé prés de 'autre
angle, ot 'on finit, en ayant soin de con-
server quelques pouces libres de fil, comme
on I’a fait pour le premier angle. Cette su-
ture ressemble exactement a la couture con-
nue sous le nom de couture a surjet. Apres
quatre ou cing jours, on ote le fil ains
placé en spirale; pour cela, on le coupe
d’un c6té, tout prés des tissus, et lon
exerce de légéres tractions sur l'autre bout
avec la main droite, le pouce et les deux
premiers doigts de la main gauche étant ap-
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pliqués sur les bords de la plaie pour en
empécher la déchirure.

Cette suture, employée dans les mémes cas
que la précédente , est presque généralement
rejetée , parcequ’il arrive ordimairement que
la présence du fil qui passe par-dessus les
bords de la plaie , a chaque pomt de suture,
empéche la réunion de ces bords aux tégu-
mens voisins, ce que 'on doit néanmoins
chercher a obtenir dans les plaies d’intestin
et d’estomac.

Suture enchevillce.

Cette suture se pratique ordinairement
dans le cas de solution de continuité des
tégumens et des parois abdominales. Un aide
rapproche les lévres de la plaie; l'opéra-
teur armé d’une aiguille courbe se conduit
pour passer les fils absolument de la méme
maniére que pour passer la suture a points
séparés. La seule différence est que les fils
sont pli€s en double, de maniére a laisser
une anse a l'une des extrémités. Lorsque
tous ces fils doubles sont passés sur la méme
ligne au nombre qu'exige l'étendue de la so-
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lution , toutes les anses élant plac€es sur le
méme c6té , on place une cheville dans cha-
cune des anses , un méme nombre de che-
villes est placé entre chaque deux brins de
fil restés pendans du c6i€ opposé. On lie les
fils sur chacune de ces derniéres chevilles
par un neeud sumple et une rosette, en ser-
rant de maniére 4 mettre les bords de la
plaie en contact immédiat,si'on se propoese
de réunir par premiére intention. Les nceuds
doivent toujours éire faits du coté le moms
déclive de la plaie, de peur qu’ils ne s'im-
bibent du pus qu’elle pourrait fournir. On
ote les fils aprés quatre ou cinq jours, en les
coupant du cété le plus déclive de la plae,
pour les retirer avec précaution du cot€ op-
posé. Cette suture est une des plus belles
et des moins irritantes.

Suture entortillée.
Elle est décrite dans 'opération du bec-de-

Liévre. ( Foy. cet article. )

Moyens de réunion autres que la suiure.

Lﬂapplicatinn des sutures sur les parties
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plus épaisses que celles que nous avons in-
diquées, sur les muscles, par exemple, est
non seulement imutile , mais elle est encore
dangereuse, en ce qu'elle irrite ces parties
sans pouvoir en produire la réunion. Sila
lésion affecte des parties situces extérieure-
ment, dont la réunion soit facile 4 maintenir
sans exercer beaucoup d’efforts, les sutures
deviennent encore inutiles, et on ne doit
jamais y avoir recours, dans tous les cas
possibles, que lorsque les autres moyens
d’union sont msuflisans. S1 done [incision
est large et profonde, on emploiera le ban-
dage unissant; si elle n’est que superficielle,
de simples bandelettes agglutinatives, des
empldties unissans, destinés a fixer les ex-
trémités de fils ou de bandelettes, seront les
moyens dont on fera usage de préférence. La
chirurgie anglaise a tiré de puissans secours
de la réunion immeédiate dans une mfinité
de circonstances, et la chirurgie francaise
doit surtout a M. le professeur Roux d’aveir
mmporté d’outre-mer ces divers moyens de
guérison des parties divisées; moyens les
plus simples et en méme temps les plus siirs

-

34
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que 'art conmaisse , lorsqu’ils sont dirigés
convenablement.

Il n’est pas possible d’entrer ic1 dans tous
les détails que demande la description de
chacun des cas qui exigent lemploi des su-
tures et des bandages unissans. Nous nous
bornerons donc a décrire l'opération du hec-
de-liévre et de la staphyloraphie ; quant aux
autres cas , 1l suffit de lesavoir indiqués pour
que le génie du chirurgien sache distinguer
les circonstances ou il devra recourir a un
moyen plutét qu’a 'autre.

Opération du bec-de-liévre.

Le bec-de-liévre est simple ou double.
Quand il est double, il vaut beaucoup mieux
n’opérer quun seul coté a la fois, et ne pas
faire la réunron des deux fissures en méme
temps. Cependant, lorsque 'appendice libre
est trés €troit, on peut 'emporter et réumir
ensuite comme si Fon avait affaire a un bec-
de-liévre simple. Si cet appendice n’est pas
trés large, on peut le tailler en forme de
triangle,, dont on incise la pointe qui en
constitue le bord libre; on rafraichit ensuite
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ies bords de chaque coté, on les applique
contre ceux €galement rafraichis de ce trian-
gle, et onles maintient au moyen de sutures,
comme nous allons le dire.

Comme le bec-de-liévre est ordinairement
congénial , on demandé A quelle époque de
la vie il est plus avantageux de pratiquer
Popération. Les uns veulent qu’'on attende
Iage de cing ou six ans avant d’opérer; les
autres , au contraire, veulent quon opere
six ou sept semaines aprés la naissance. Mais
aujourd’hui cette derniére opinion est pres-
que généralement abandonnée , et 'on a vu
souvent des convulsions se manifester, et
mettre en danger la vie des enfans opérés a
un age si tendre; aussi on attend ordinai-
rement 'age de deux ans avant de tenter I’o-
pération. Mais le succés est encore plus cer-
tain si 'on attend que le sujet ait atteint les
six ou sept ans, parceque, a cette époque,
les lévres de la plaie supportent mieux les
sutures ct qu’elles sont moins exposées a
’ulcération, ce qui nécessiterait la douleur
inutile d’'une seconde opération.

En Angleterre, on pratique ordinairement
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Popération du bec-de-liévre avec le bistours,
et 'on réunit les bords par le moyen de su-
tures; a Paris, on emploie aussi trés sou-
vent le bistouri, et 'on réunit par le moyen
d’aiguilles assujetties par une suture en 8 de
chiffre. Chacun de ces procédés a son avan-
tage; cependantil faut convenir que l'opéra-
tion faite avec des ciseaux doit étre moins
douloureuse , comme étant beaucoup plus
expédilive, et qu’'elle doit donner lieu a une
hémorrhagie moins abondante , circonstance
qui mérite d’étre prise en considération ,
surtout sile sujet est trés jeune. Nous allens
décrire successivement les deux procédés.
Opération du bec-de-liévre avec le bistouri.
Le sujet est assis sur une chaise, ou placé
sur les genoux d’une personne, s1 c’est un
enfant : la téte est fixée fortement contre la
poitrine d’un aide qui, ayant les mams pla-
cées sur les joues du malade, pousse la lévre
supérieure en avant avec ses doigts indi-
cateurs, pour rapprocher les bords de la
solution de continuité. Alors I’opérateur,
armé¢ d’un bistouri & lame dro:te, coupe les
adhérences contrenature quiunissent la lévre
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aux gencives ; il place sous le c6té droit de la
solution de continuité une petite plaque de
bois ou de plomb , ou une feuille qu’il sou-
tient avec les doigts indicateur et médius de la
main gauche, tandis que le pouce presse sur la
lévre. Il porte la pointe du bistouri tenu en
premieére positicn vers 'angle dela fente pres
de la cloison du nez, et il incise de hant en
bas le bord qui se trouve de ce coté. Placant
ensuite la petite plaque sous le c6té opposé,
1l pratique une incision semblable a la pre-
miére, pour emporter le bord de la fissure
comme dans le cas précédent, de manicre
que ces deuax 1ncisions puissent se corres-
pondre dans tous les points. Il est des pra-
ticiens qui tiennent les bords de la plaie rap-
prochés par le moyen de sutures a points
séparés; mais comme ce procédé est géneéra-
lement rejeté, nous nous abstenons de le
décrire.

Opération du bec-de-lievre avec les ei-
seaux. Le malade étant placé comme précé-
dﬁmment Popérateur saisit le c6té droit de
la 50111’51011 de continuité par sa partie infé-
rieure , avec le pouce etle doigt mdicateur de

3%
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la main gauche, et placant le bord situé de
ce coté entre les lames de forts ciseaux, il
Pemporte d'un seul coup d’un bout a 'autre.
Il pratique la méme opération sur le cété op-
pos€, en ayant somn que les deux incisions
se correspondent exactement et qu’elles abou-
tissent toutes deux au méme point de I'angle
de la solution de continuité.

Il s’agit maintenant d’appliquer les aiguilles
pour maintenir en contact les bords incisés,
On pourrait, a la rigueur, faire usage d’é-
pingles ordinaires, amsi quon le pratique
depuis plusieurs années a I’Hoétel-Dieu de
Lyon ; le plus souvent néanmoins on em-
ploie des aiguilles d’acier dont la pointe est
faite en fer de lance. St Pon avait affaire a
des riches, on emploierait des aiguilles d’or
ou de platine. Aprés avoir graissé la pointe
de l'aiguille ou de I’épingle, I'opérateur la -
saisit, dans le milieu, entre le pouce et le
doigt médius de la main droite, tandis que
le doigt indicateur est appuy€ sur la téte ; les
bords de la plaie étant exactement rappro-
chés, il enfonce dans I’épaisseur de la lévre
du coté gauche, a une ligne et demie enyiron
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du bord de la solution de continuité, pour
la faire sortir 4 la méme distance de cette so-
lution du cété opposé€, en renfermant a peu
prés dans cette ponction les deux tiers anté-
rieurs de I’épaisseur de cette méme solution
de continuité. C’est toujours vers la partie
inférieure, soit vers le bord libre de la lévre,
que la premiére aiguille doit étre placée,
pour étre assuré que les bords de l'incision
se correspondent dans tous les points.

Ceite premiére aiguille élant placée, on
passe au-devant d’elle un jet de fil ciré dont
les bouts viennent s’engager sous chacune
des extrémités de 'aiguilie; on en confie les
deux chefs a un aide , qui exerce sur eux*une
légére traction de haut en bas, afin de faire
vapprocher les bords de I'incision dans toute
leur longueur. Une seconde aiguille est alors
passée vers la partie moyenne ce l'incision ,
en commencant du méme coté, et d’apreés
les mémes principes que précédemment,
Enfin, on en passe une-troisiéme versl’argle
Su_périeur y et t{)ujours avee les mmémes 'pl‘é-
cautions.

Lorsque toutes les aiguilles sont placées ,
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on saisit les deux bouts de fil confiés jus-
qu’alors 4 un aide; on les croise pour les
ramener au-devant de la premiére aiguilie,
puis on les engage de nouveau sous ses ex-
trémités; on les raméne encore au-devant
d’elle , aprés les avoir croisés; on les passe
de la méme maniére scus les extrémités de
Paiguille suivante , et ainsi de suite, en
formant autant de 8 de chiffre sur cha-
cune de ces aiguilles. Aprés avoir exécuté
la méme manceuvre sur celle placée supe-
rieurement , on assujettit les deux bouts de
fil, an moyen d’un nceud et d’une rosette ;
ensuite on place une petite compresse molle
de chaque coté de la plaie, sous les aiguilles,
de crainte qu’elles n’irritent les parties sous- -
jacentes. Les espéces d’anneaux formés par
les aiguilles et les anses de fil ne doivent
étre ni trop serrés ni trop laches.

Dans le cas ou les lévres de la plaie se-
raient trop éloignées pour qu’on put les
rapprocher, ce qui peut arriver, surtout
pour le bec-de-liévre accidentel , on détache-
rait intérieurement la lévre et les joues de
I'os maxillaire, ainsi qu’on est fort souvent



DES OPERATIONS CHIRURGICALES. 40

obligé de le faire aprés l’ablation d’une
tumeur cancéreuse de la lévre inférieure.

Si 'on veut associer a la suture , comme
moyen secondaire de réumon, les emplatres
agglutinatifs, on le fera de la maniére sui-
vante, comme le décrit M. le professeur Roux.
On applique sur chaque joue une piéce carrée
d’un emplitre fortementadhésif, dont le bord
antérieur est percé d’ouvertures dans les-
quelles sont placées deux ou trois anses de
fil : aprés avoir engagé celles d’un c6té dans
celles de’autre , de maniére qu’elles se croi-
sent sur la lévre entre les aiguilles, on la
tire en sens contraire,, pour amener en avant
les joues auxquelles sont attachés les deux
emplitres agglutimatifs ; on fixe ensuite ces
différentes anses de fil au bonnet du malade.
Ce moyen suffit chez un sujet en bas age;
mais, pour un adulte, on aurait recours au
bandage unissant, que lon fixe comme
il suit. La téte du malade étant couverte
d’un bonnet assujetti par quelques tours de
hande circulaire, on place en travers, sur
le sommet de la téte, le milieu d’un bout de
bande, ou d’une compresse étroite etlongue,
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dont les chefs sont d’abord pendans i‘usqu’ﬁ
la base de la michoire inférieure; on place
ensuite , sur les chefs de cette bande, au ni-
veau des joues, deux compresses graduees,
épaisses , que l'aide qui soutient la téte du
malade assujettit momentanément avec ses
deux mains, en méme temps qu’il les pousse
en avant. Le chirurgien applique le plein
d’une autre bande roulée a deux globes sur
le front; les deux globes sont ensuite conduits
sur les parties latérales de la téte, jusqu’a
Pocciput; on les croise sur ce point; on les
rameéne ensuite en avant, sur les compresses
gradudes , sur la lévre, ot on les croise de
nouveau , pour les reporter par-dessus les
compresses et autour de la téte. Aprés avoir
fait deux ou trois fois le méme trajet, on
fixe enfin les bouts de bande au bonnet;
aprés cela, on reléve les bouts pendans de
la bande qui a été placée sous les compresses
gradudes, et on les fixe de la méme maniére
au bonnet du malade avec des épingles. On
applique enfin sur le menton le milieu
d’une fronde a quatre chefs, qui soutient la
machoire inférieure et contribue en méme
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temps a soutenir les compresses graduées
sur les joues; les chefs en sont relevés, et se
fixent également sur la téte.

Le malade évitera de rire et de parler, et
ne fera usage que des alimens qui n’exigent
pas les mouvemens de la mastication.

On ne retirera les aiguilles qu’au bout de
trois jours , en commencant par celle d’en
haut, puis celle dubord libre, et en terminant
- par celle du milieu. Il est inutile de déran-
“ger le fil qui a servi a la suture avant de re-
tirer les aiguilles ; on doit méme laisser en-
semble , pendant quelques jours, les anses
de ce fil, qui, étant collé a la peau, peut
faire loffice d’emplatre agglutinatif. En re-
tirant chaque aiguille, on lui imprime un
léger mouvement de rotation, sans commu-
mguer de secousses a la lévre , ce qu'on
évite en la refoulant légérement en sens con-
traire de la sortie des aiguilles.

Aprés avoir o6té les aiguilles, on réappli-
que le bandage unissant, pendant quatie ou
cinq autres jours, aprés lesquels il est rem-
placé par une ou deux handelettes aggluti-
natives placées en travers sur les joues et la
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lévre. Si 'enfant poussait des cris pendant
qu’on retire les aiguilles , un aide aurait somn
d’empécher la rétraction des bords de la
plaie, en tenant avec ses nains les joues
poussées en avant.

De la .stapkyiampizze ou de la réunion du
voile du palais.

Comme 1l est des individus qu: apportent
en naissant le vice de conformation désigné
sous le nom de hec-de-liévre, il y en a d’au-
tres qui viennent au monde avec le voile du
palais et méme la luette bifides. Cette der-
niére difformité accompagne quelquefois le
bec-de-liévre, mais elle peut exister dga-
lement seule. Dans I’un et I'autre cas, voici
le procédé opératoire imagin€é par un des
chirurgiens les plus distinguds de la capi-
tale , M. Roux. L'opération consiste, comme
-dans le bec-de-liévre, a raviver les bords de
la solution de continuité, et a les affronter
au meyen de sutures. Il rapporte celte opéra-
tion de la maniére suivante.

« Je pensai, dit ce professeur, que pour
’exécuter, je devais me servir de petites a1
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guilles courbes , d’un porte-aiguille, de pin-
ces & anneaux et d’un bistouri boutonne....
Ce furent, avec des ciseaux destinés a cou-
per les bouts des ligatures aprés qu’elles eu-
rent €té assujetties par un neeud simple , les
seuls mstrumens que j’employai.

Comme 1l eit été difficile, ou méme im-
pessible , pour faire chaque point de suture,
de transpercer le voile du palais avec la
méme aiguille , d’'un coté de devant en ar-
riére et de 'autre d’arriére en avant, les deux
portions du voile du palais furent transper-
cées I'une apreés l'autre , et chacune séparé=-
ment d’arriére en avant, pour recevoir cha-
que ligature dont chacun des houts était
armé d’une aiguille. Je placat un premier fil
en has a peu de distance au-dessus du bord
imférieur du voile du palais, un second en
haut, a peu prés sur la ligne de P’angle d’u-
nion des deux parties de ce voile; et un troi-
siéme précisément au milieu de 'intervalle
qui s€parait les deux autres. De chaque coté,
ces ligatures étaient engagées a trois lignes
et demi ou quatre lignes environ du bord de
la division. Pour faire agir chaque aiguille ,

a0
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aprés Pavoir portée avec linstrument con-
ducteur au-dela de 'isthme du gosier, et der-
riére la portion du voile du palais que je
voulais transpercer , la pointe étant tournée
en avant, j'attendais que les parties fussent
en repos ; puis, la perforation étant faite - je
laissais saillir le plus possible la pointe de
Paiguille en avant; puis je la saisissais avec
la pince a anneaux , je faisais ensuite licher
prise au porte-aiguille. Enfin, je ramenais
dans I'intérieur de la bouche I'aiguille, en-
trainant avec elle le bout de la ligature quz
en €taitarmé; toutes manceuvres qui ne pou-
vaient se succéder les unes aux autres qu’a-
 vec beaucoup de lenteur, et qui durent étre
faites a six reprises séparées par quelques
instans de repos.

Les ligatures étant placées, j’en abaissai la
partie moyenne vers le pharynx pour ne pas
étre exposé a les couper en excisant les bords
de la division, aprés quoi je procédai a ce
second temps principal de 'opération. J’avais
reconnu d’abord en aitirant les deux parties
du voile du palais que je pourrais faire une
coaptation exacte. Pour faire P'excision, je
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saisis 'un des bords de la fente tont-a-fait
en bas avec une pince a anneaux; je le mis
ainsi dans un €état de tension favorable au
jeu de linstrument, puis avec le bistour:
droit boutonné dont le dos était tourné vers
la base de la langue, le bistouri placé en
dehors de la pince et que je faisais agir en
serrant de bas en haut, je détachar un lam-
beau éga]enient épais d’'une demi-ligne daus
toute son étendue. J’eus soin de le prolonger
jusqu'un peu au-dessus de 'angle d’union
des deux parties du voile du palais. Je ré-
pétai la méme opération du c6té oppose.

Je mis alors en contact ces surfaces san-
glantes, en nouant d’abord le fil d’en bas,
puis successivement les deux autres, et en
formant avec chaque ligature deux nceuds
simples 'un sur 'autre. Immédiatement aprés
que j’avais fait le premier nceud et que je
Pavais serré suffisamment, je le faisais saisir
avec la pince a anneaux pour qu’il ne se re-
lachit point, et que les parties que j’avais
rapprochées ne s’éloignassent pas I'une de
Pautre pendant que je faisais le second
nceud , et cela jusqu’au moment ol je me
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disposais a serrer fortement celui-ci sur 'au-
tre. La constriction fut portée un peu au-
dela du degré rigoureusementnécessaire pour
mettre en contact immédiat les hords de la
division. Je retranchai prés du nceud les
deux bouts de chaque ligature.... Le malade
ne prit ni alimens, ni boissons ; jexigeal
méme qu’il s’abstint d’avaler sa salive qu’il
rejetait dans un vase ou dans un mouchoir
a mesure qu’elle était versée dans la bouche.
Il évita soigneuscment tout ce qui pouvait
provoquer ie rire, la toux, 'éternuement....

Je me décidai a retirer les deux ligatures
d’en haut, c’est-a-dire la supérieure et celle
du milieu a la fin du troisiéme jour; ce que
je fis en coupant prés du nceud que j’avais
saisi avec une pince et d’un c6té seulement
chacune d’elles avec les pointes de bons ci-
seaux, et en les dégageant du coté opposé.
Je laissai la ligature inférieure en place
vingt-quatre heures de plus, et ne détruisis
le troisiéme pomt de suture qua la fin du
quatriéme jour ...

Je n’ai rien changé depuis au fond du
proc€d€; seulementj’al trouvé quelque avan -
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tage a passer les fils avec des aiguilles cour-
bes plus petites encore que celles dont je
m’étais servi.... a les faire agir avec un porte-
aiguille plus long que celui que j’avais em-
ploy€é pour cette premiére opération, et con-
struire de maniére a ce qu'on puissé trés
aisément , et sans avoir besoin de porter les
doigts dans I'intérieur. de la bouche, retirer
a so1 'anneau qui sert a entretenir les bran-
ches rapprochées ; enfin, a commencer ’avi-
vement de chacune des deux moitiés du
voile du palais avec des ciseaux, et pour
cela, j’en ai fait construire 4 branches trés
longues, et dont les lames assez courtes
sont cannelées a angle trés obtus sur 'un
des cotés. »

M. Roux a tenté depuis de réunir le voile
du palais dans les cas de scission de ce voile

avec €cartement de la voute palatine. Sur six
cas de cette nature, comme il Pavoue lui-

méme avec une rare franchise, il a eu deux
fois quelques succés, un entre autre appro-
chant de la réussite, dans les quatre autres
cas il a complétement échoué. Nous allons
donner, d’aprés ce professeur,la description

3.
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des moyens employés dans celui des cas dont
le succes a été le plus heureux.
Le sujet de 'opération €tait une demoi-
selle de 21 ans, portant une division du
voile du palaisavec bifurcation du tiers pos-
térieur environ de la volite palatine. « Il y
avait entre les os, dansla partie la plus rap-
prochée du voile du palais, un écartement
de cinq lignes : je m’efforcai surtout a con-
vertir cet écartementen unesimple ouverture.
Presque au moment de l’opération, il me
vint 4 la pensée que je pourrais augmenter
’extension des deux parties du voile du pa-
lais , en détachant chacune d’elies de la vorite
palatine par une section transversale faite
parallélement au-bord libre de I'os palatin,
et immédiatement au-dessous de ce bord , je
placai d’abord trois ligatures; je fis ensuite
Pavivement des bords de la division , seule-
ment jusqu'au bord adhérent du voile du
palais; et lorsque vint I'instant de séparer
chacune des deux parties de ce voile d’avee
la voiite palatine, j’opérai cette s€paration
avec le méme bistour: droit boutonné dont
je venais de me seryir pour aviver les bords;
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)’ €tendis de chaque coté la section transver-
sale qui comprenait le voile du palais dans
toute son épaisseur jusques un peu en dehors
de laligne verticale sur laquelle étaient pla-
cées les trois ligatures.

Cette manceuvre a produit tout I'effet que
je pouvais esperer : j’a1 pu faire la réunion
immeédiate dans toute la hauteur du voile du
palais, je veux dire qu’au moment et sans
exercer avec les ligatures une constriction
trop forte, j’ai pu melire en contact immeé-
diat dans toute leur étendue les deux moi-
ti€s de ce voile membraneux; j’a1 retiré les
deux ligatures supérieures a la fin du qua-
triéme jour; j’ai laissé I'inférieure jusqu’a
la fin du cinquiéme. Bientdt aprés ’ablation
des deux premuiers fils , les bords de la divi-
sion se séparérent vers la partie supérieure ,
et Pouverture de la voiite palatine s’agrandit
sensiblement ; ma:s cette désunion s’arréta
au miiieu de l'intervalle qui séparait la liga-
ture moyenne ; au-dessous de ce point, I'a-
dhésion s’est maintenue parfaitement. Le
voile du palais est ainsi réuni dans une éten-
due qui comprend plus de ses deux tiers in-
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férieurs ; la luette méme est rendue 4 sa con-
formation naturelle; de chaque cété aussi,
I’adhérence primitive du voile du palais au
bord postérieur de la votute palatine s’est
rétablie, il ne reste pius du vice originel de
conformation qu'une cuverture ovalaire,a
laquelle on peut, dés a présent adapter un
obturateur, mais je ne désespére point de la
voir se rétrécir graduellement et peut-étre
s’oblitérer complétement.

Cette opération, soit'qu’il ne s’agisse que de
la division simple du voile du palais, ou
qu’elle soit accompagnée de 1'écartement de
la votte palatine, est certainement une des
plus délicates de la chirurgie. Comme elle
exige beaucoup de bonne volonté de la part
de celui qui la supporte, 1l est inutile de
dire qu’elle ne saurait étre tentée que sur
des adultes.
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Traitement des fistules vésico - vaginales,
accompagnées de perle de substance con-
sidérable , au moyen d’un procédé nou-
veau , analogue a Uopération du bec-de-
livre.

Procédé de M. Lallemand. |

Les fistules vésico-vaginales , comme nous
Pavons déja dit (art. fistules), guérissent
quelquefois au moyen de la cautérisation
soit avec le nitrate d’argent, soit avec le cau-
tére incandescent. Mais elles ont €1é regardées
jusqu’ici comme incurables, lorsqu’il exis-
tait une perte de substance considérable,
telle qu’il n’est pastrés rare d’en rencontrer
chez les femmes qui ont eu des accouche-
mens laborieux.

Pour obtenir la guérison de ces sortes de
solutions de continuité, il faut déterminer
I'inflammation des bords et les mettre encon-
tact. M. Lallemand vient de publier un pro-

* cédé extrémement in génieux pour obtenir. ce
double effet, nous allons le faire connaitre.

En cautérisant a la maniére ordinaire,
¢’est-a-dire avec le nitrate d’argent monté



4 18 MANUEL

sur un porte-crayon, il est difficile que la
cautérisation s’étende a toute 'épaisseur de
la paroi. Porté presque horizontalement, 1l
ne peut pénétrer dans la fistule, et son action
se- borne aux parois du vagin. Le cautére
incandescent n’est ni un moyen commode,
ni exempt de danger. Pour parvenir a
faire pénétrer le nitrate d’argent dams
toute l'épaisseur de la cloison vésico-va-
ginale, M. Lallemand a imaginé de fixer
un cone de ce nitrate, de deux ou trois
lignes de longueur, dans le chaton d’une
bague faite pour recevoir seulement l'ex-
trémite de la derniére phalange du doigt in-
dicateur. Pour qu’elle colle plus exactement
sur la peau, l'anneau en est aplati comme
une laniére de carte a jouer. Cette bague est
coupée dans le point opposé au chaton, afin
qu’on puisse la resserrer a volonté. Voici
maintenant la manic¢re de cautériser : La
pulpe du doigt indicateur gauche étant ap-
Plique’e surla fistule, le dﬂfgt indicateur droit,
armé de la bague, est introduit dans le ya-
gin, le long du premier, et la pulpe dirigée
en bas. Lorsqu’on est arrivé au niveau de la
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fistule, on retourne la pulpe du doigt en
haut, et Pon y fait pénétrer le céne de ni-
trate d’argent pour cautériser tout le pour-
tour de la solution de continuité. Une sonde
placée dans la vessie empéche que le cautére
n’agisse sur d’autres points. Si les bords de
la fistule sont durs, calleux, on est obligé
de cautériser a plusieurs reprises. Enfin,
lorsque les eschares sont tombées et que
Pinflammation est jugée suffisante, on pro-
céde a la partie la plus essentielle de Popé-
ration, je veux dire la réunion des bords
de la plaie. Il est complétement inutile de
faire ic1 la description de I'instrument in-
venté & cet effet par M. Lallemand; car on
ne la comprendrait que difficilement sans en
avoir un dessin sous les yeux. Pour les per-
sonnes qui se procureront ’instrument, ce
que nous allons en dire suffira pour en sai-
sir le mécanisme et 'application. L’instru-
ment porte le nom de sarxde—aimﬁgne.'

« Devant laisser unesonde a demeure dans
la vessie...., je pensai, dit M. Lallemand,
qu’on pouvait renfermer dans sa cavité une
espéce d’airigne double qui, au moyen d’un
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levier armé d’un pas de vis, sortirait par
deux trous pratiqués a quelque distance de
I'extrémité vésicale de la sonde et pénétre-
rait dans la paroi vésico-vaginale derriére
le bord postérieur de la fistule; tandis qu’a
Pautre extrémité de la sonde on pouvait pla-
cer un ressort a boudin qui, prenant un
point d’appui sur un ressort soudé a son
orifice et 'autre sur une large plaque mo-
bile , refoulerait vers la vessie le canal ure-
tral et pousserait en méme temps la sonde
en dehors, et avec elle les crochets implan-
tés dans la paroi vésico-vaginale.

» Le mécanisme de la sonde-airigne est
on ne peut pas plus simple. La forme et la
disposition des crochets sent telles que,
quand ils sont rentrés, si ’en tourne la tige
qui les supporte de gauche a droite, 1ls sont
poussés vers le bord postérieur de ouver-
ture qui leur donne passage, et, que le ren-
contrant par leur convexité , ils sont poussés
en bas et en avant. C’est sur ce bord poste-
rieur qu’ils prennent un point d’appui lors-
qu’étant entrés dans les chairs, ils sont atti-

res en avant par la sonde qui tend a sortir
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‘de la vessie. Quand ensuite on tourne le
moteur des crochets de droite a gauche, la
concavité des crochets se rapproche du hord
antérieur de I'ouverture, qui les force a se
relever et a rentrer dans la sonde. La ren-
trée et la sortie des crochets exige un mou-
vement d’abaissement et d’élévation dans la
partie de la tige qui les supporte. Le centre
de ce mouvement se passe dans [écrou
adapté a la partie supérieure de la sonde.

» L’action du ressort et de la plaque est
encore plus facile & concevoir. Quand les
crochets sont entrés dans la paroi vésico-
vaginale, le ressort abandonné a lui-méme
refoule la plaque mobile, la charpie et le
meéat urinaire vers la vessie, et pousse la
sonde comme pour la faire sortir du canal;
la sonde entraine avec elle les crochets, et
ceux-cl1 entrainent la paroi vésico-vaginale. »

Yoici maintenant la maniére dont se fait
I’application, aprés s’étre assuré a l'aide
d’un speculum uteri échancré en haut que
les eschares sont tombées, et que les bords
de la fistule sont dans un état inflammatoire
propre a ’adhésion.

- s

R16
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La lévre postérieure de la fistule, dans
le cas cité, était située a quatorze lignes de
I'ouverture du meéat; pour que lairigne
double pénétrit dans la paroi vésico-va-
ginale a cinq ou six lignes de cette lévre,
il fallait donc que les deux ouvertures de la
sonde par lesquelles devaient sortir les deux
crochets fussent introduits & vingt lignes du
meéat. « Je collai donc sur la sonde, continue
M. Lallemand, une petite bande de papier a
vingt lignes de ces deux ouvertures: com-
primant ensuite le ressort a boudin, je
rapprochai la plaque mobile de lextré-
mité de la sonde, et je le fixai en nouant
les cordons passés dans les deux anneaux,
entre le bec d’aiguiére adapté a la sonde et
le moteur des crochets. Tout étant ainsi dis-
posé, j'introduisis la sonde jusqu’a la ban-
delette de papier; je fis tenir Pinsirument
par un aide; j’appliquai la plaque dudoigt
indicateur de la main gauche derriére la fis-
tule pour faciliter ’'introduction des cro-
chets dans la paro1 vésico-vaginale, et m’as-
surer du point précis sur lequel 1ils agis-
saient; avec l'autre main, je fis tourner de
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gauche a droite le pivot destiné a faire mou-
voir les crochets. A mesure qu’ils sortaient
de la sonde, je les sentais pénétrer dans
les parties molles; je dénouai les cordons
qui la retenaient, et le ressort a boudin
n’étant plus comprimé, la poussa ainsi que
la charpie contre I'ouverture du méat uri-
naire; ne pouvant y pénétrer, elle refoula
le canal urétral vers la vessie et servit
ensuite de point d’appur au ressort a
boudin qui poussa la sonde en dehors;
celle-ci entralna avee elle les crochets de
Pairigne double, et avec cux la paroi vé-
sico-vaginale dans laquelle ils étaient 1m-
plantés,

Aprés Dapplication de I'instrument, le
doigt indicateur reconnut qne les bords de
la fistule étaient exactement affrontés, qu’ils
s’étaient rapprochés de quatre a cinq lignes
du méat urinaire, et que le canal urétral
était beaucoup plus court quavant. »

Les crochets furent retiréds au bout de
trois jours et demi; mais la sonde resta a
" demeure comme une sonde de femme ordi-
naire. Le passage de l'urine diminua con-
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sidérablement; mais comme il ne  fut pas
complétement arrété, I'instrument fut appli-
qué treize jours plus tard aprés une caute-
risation préalable. Enfin 1l fut retiré quatre
jours aprés cette application, et comme 1l
ne restait qu’une trés petite fistule, la gué-
rison fut achevée a I’aide d’une nouvelle
cautérisation et de la sonde de femme a
“demeure.

L’exposition du cas qui vient d’étre cite
suffira, je pense, pour servir de guide au
~praticien, dont le génie doit savoir modi-
fier les traitemens et les procédés, d’apres
les variétés qui existent nécessairement
dans des affections de méme nature.
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DES FRACTURES EN GENERAL.

Toutes les fractures peuvent se diviser
1° En transversales.
2° En obliques.
3¢ En communitives.
4° En simples félures des os.
Le déplacement des parties fracturées peut
avoir lieu en plusieurs sens :
1° Suivant 'épaisseur de l'os ;
2° Par I’écartement des deux parties frac-
turees ;
3° Par chevauchement;
4° Par alongement, comme : 1° dans quel-
ques cas de paralysie; 2° dans quel-
ques cas de fracture en biseau du col
du fémur ;
5° Swivant la direction du membre : en
avant, en arriére, a droite et a gauche ;
6° Suivant la circonférence du membre.
Les fractures peuvent encore se diviser :
1° En simples, c’est-a-dire, sans_ lésion
d’autres parties ;
2° En compliquées , cesl-a-dire ﬁccmnpa-

20:
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gnées de contusions, de déchirures, de rup-
ture des muscles, des tendons, des vais-
seaux; de luxations, de scrofules, de sy-
philis, ete., etc. ;

3° En complétes, c’est-a-dire d’un seul os
du méme membre;

4° En mcomplétes, c’est-a-dire de deux
os a la fois du méme membre.

Cependant, on ditplutét fracture del’avani-
bras , ou de la jambe, lorsqu’il y a fracture
des deux os, et fracture du tibia, du péroné,
du cubitus ou du radius, lnrsqu_’il ne s’agit
que d’un seul os.

On reconnait en général 'existence de la
fracture :

1° Par le déplacement des parlies, leur
alongement ou leur raccourcissement : ce
signe s’obtient par la vue et par le toucher,
et en mesurant la langueuf spécifique des
membres, soit avec une mesure commune ,
soit en les rapprochant I'un de l'autre;

2° Par le mouvement que l'on peut fare
exécuter aux parties fracturées;
~ 3e Par la crépitation des deux bouts frac-
turés que l'on entend, en faisant mouvoir le
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membre : 1° 4 l'aide de loreille simple-
ment , 2° a l'aide du stéthoscope;

4° Par la difficulté ou l'impossibilité de
mouvoir le membre;

- 5° Par la douleur.

Le traitement des fractures, s’il n’y a pas
complication , consiste :

1° A réduire les parties déplacées,

2° A maintenir les fragmens,

5% A écarter les obstacles qui s’opposent &
la consol:dation.

On ne doit pas chercher & réduire pen-
dant qu’il existe beaucotip de tuméfaction.

Pour réduire, on a recours aux moyens
suivans dans le plus grand nombre des cas:

1° A Dextension , |

2° A la contre-extension ,

32 A la coaptation.

I’extension et la contre-extension ne se
pratiquent pas pour la fracture de la rotule,
du calcanéum, de l'olécrane.

I’extension et la contre-exiension sont
exercées par un plus ou moins grand nom-
bre d’aides qui saisissent les membres avec
les mams, ou, s1l n’est pas possible, ni
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commode , on se sert de liens faits avec des
bandes , des serviettes ou des draps.

Dans la fracture du col du fémur et de
celui de 'humeérus, on fixe & un pomnt 1im-
mobile le lien qui sert & la contre-extension.

Pour opérer la coaptation, le chirurgien
applique les deux mains sur les bouts frac-
turés et les raméne a leur place, avec la
précaution de ne pas trop presser sur les
particss molles contre les esquilles qui pour-
raient se renconitrer.

Le malade sera placé dans un lit étroit :
on donnera au membre la position demi-
flechie dans le plus grand nombre des cas,
surtout lorsque la fracture est oblique. Le
repos absolu du membre fracturé estindis-
pensable, jusqu’a parfaite consolidation. Ce
temps est ordinairement de 35 a 43 jours
chez une adulte pour les membres thoraci-
ques, excepté la clavicule, et de 4o a 45
chez un vieillard; de 4o a 45 et 50 &4 55 pour
les membres abdominaux. Pour la fracture
de la rotule il est d’environ deux mois et
plus ; et pour celle du col du fémur, de 8o
et ' méme de 100 jours. Aprés ce temps, on
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ne devra pas faire usage du membre comme
5’1l n’avait jamais été fracturé.

Pour maintenir les fragmens, on a re-
cours a des bandages, dont la nature varie
suivant le membre auquel ils sont appliqués.

Pour les os longs, il est rare que I'on fasse
usage du bandage roulé : c’est en général un
mauvais moyen.

On doit se servir de préférence du ban-
dage a dix-huit chefs. Les piéces d’appareils
dont ce bandage est composé, sont : 1° deux
ou trois liens faits avec un ruban de fil;
2° un drap fanon; 5° desattelles de longueur
et de largeur différentes; 4° de petits sacs
de paille d’avoine ; 5° un grand nombre de
bandelettes disposées transversalement, et
qui se recouvrent en parties les unes les
autres; 6° des compresses pour envelopper
le membre, que I'on imbibe ordinairement
de quelque liqueur styptique, telle qu'une
dissolution d’acétate de plomb ; a moins que
le membre ne soit trés enflammé.

Outre cela , on doit toujours avoir a sa dis-
position un grrmd nombre de petites attelles
de précaution.
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On pansera, tous les deux ou trois jours,
sans remuer le membre, et on s’assurera par
le toucher si1 les fragmens sont bien main-
ienus en contact.

Si 'on trouve quil y ait déplacement d’un
coté , on y place une compresse graduée; et
si ce moyen suffit pour faire disparaitre le
cal, on suspend la compression. Si 'on ne
pouvait venir a bout de rendre au membre
sa direction, il faudrait méme o6ter Dattelle
du c6té opposé. Par ce moyen, on empé-
chera souvent les raccourcissemens.

Sil’on applique les sangsues pour calmer
I'irritation, ce ne sera jamais sur les pomnts
ou doivent porter les attelles.

S’il y a complication de fracture et de luxa-
tion, il faut, s’il est possible, réduire la
luxation d’abord, puis la fracture; sinon,
attendre la consolidation parfaite de la
fracture et réduire ensuite la luxation, en
ayant soin de ne pas reproduire la frac-
iure. _

- Si les bouts des fragmens font saillie a
travers la peau, et qu’ils soient en bon état,
1l faut deébrider et réduire; s’1l y a exostose,
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nécrose , etc., on sciera les bouts des frag-
mens , et ’on réduira ensuite.

En cas de suppuration abondante, on fait
une large incision a travers les parties mol-
les, pour extraire les esquilles avec une
pince. )

Il n’y a ancun inconvénient & attendre
jusqu’a cing ou six jours pour procéder i la
réduction, car le travail inflammatoire des
bouts des fragmens pour produire I'adhé-
sion , ne se manifeste guere avant ce temps
excepté chez les enfans. Cette réflexion est
trés importante , en ce qu’elle fait voir que
le chirurgien a tout le temps nécessaire pour
combattre l'inflammation avant de s’occuper
de la réduction.

Il y a un autre moyen, pour contenir les
fragmens réduits , connu sous le nom d’ex-
tension continue. Cette extension n’est que
I’effort réductiﬁ;qgntinue’ , Ou une extension
et une contre-extension permanente. Cet ap-
pareil , inventé pour les fractures du col du
fémur et les {fractures ol)liqueg_,, ne doit ja-
mais étre mis en usage que dans les cas o
les autres movyens sont msuffisans.
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Voici les régles d’apreés lesquelles on doit
pratiquer cette épératinn :

17¢ régle. Il faut toujours attendre que
I'mflammation qui existe autour des f{rag-
mens soit calmée. '

2¢ régle. Appliquer les puissances sur les
membres supérieur et mférieur a 'os frac-
ture.

3¢ régle. Les ponts d’appui doivent porter
sur les surfaces les plus larges possibles.

4° régle. Rendre l'action des puissances
paralléle a I'axe de I'os fracturé.

5e régle. Graduer I'extension.

6¢régle. Employer concurremment le ban-
dage ordinaire, sauf les attelles.

FRACTURES DES OS5 DES BREGIONS SUPERIEURES.

Fracture des os du nez et des apophyses

montanies de la mdchoire supérieure.

Moyens de réduction. Introduire une pince
aanneaux dans 'intérieur des fosses nasales,
soutenir les fragmens avec cette pince, et
faire la coaptation avec les doigts de I'autre
main. Moyens conlenlifs. Tamponner avec
de la charpie ou de I'agaric.
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Fracture du vomer.

Moyen de réduction. Introduire une pince
a anneaux ou une sonde de femme par 'une
des narines, ¢tablir un pomt de compres-
sion sur le colé opposé, et remetire ainsiles
fragmens en place. Moyens contentifs. Tam-
ponner les deux narmes pour que I’os ne soit
déjeté m1 d’un cété ni de autre.

Fracture de la mdchoire inférieure.

On les divise : 1° en fracture du corps de
Tos; 2° en fracture des branches ; 3° en frac-
ture de Papophyse coronoide ; 4° enfracture
des condyles.

S’agit-1l du corps ou des branches de I'os ?

Moyens de réduction. Saisir le bord infe-
rieur de la machoire et le porter contre le
supérieur. Si1 on éprouve xde la difficulté,
porter le médius et 'imdicateur d’une main
dans la bouche, entre 'arcade denlaire et
les joues, et aider ainsi les mouvemens de
I'autre main. Appliquer les deux arcades den-
taires I'une conltre 'autre ; s1 la machoire est
dégarnie d'un coté, faire confectionner une

37
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plaque métallique ou de buis que I’on place
de manicre 4 rendre unie la surface dentaire
dégarnie. S’il ne manque qu'une ou deux
dents, cet accident est avantageux pour ser-
vir de passage a la canule d'une seringue, ou
a un biberon destiné a porter dansla bouche
des alimens liquides. Mais si la machoire est
bien garnie, on disposera, entre les arcades
dentaires, des morceaux de liége, de maniére
qu’en les appliquant 'une contre Iautre, il
reste un passage pour les alimens.

Moyens contentifs. Appliquer deux com-
presses , I'une sur la surface antérieure du
cou et le bord imférieur de la machoire in-
{férieure, qui, passant sur les joues et les
tempes , est fixée sur le sinciput, ott ses deux
exirémités se croisent; 'antre sur la face an-
térieure du menton, qui, passant sur les
oreilles garnies de charpie, va se rendre sur
Pocciput, ou elle doit étre fixée. Ces compres-
ses étant placces , appliquer la mentonniére,

Cet appareil est préférable au chevétre
double, qui exerce sur la téte une pression
trop doulourcuse. Si la machoire est divisée
en plusieurs fragmens, tailler un morceau de
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liége, représentant le demi-cercle que forme la
machoire mféricure , percé d’autant de trous
qu’il y a de dents, pour recevoir celles-ci:
un fil ciré embrasse dans une anse chacune
des picces de liége qui séparent les trous les
uns des autres. Cet appareil fixé sur la ma-
choire inférieure, on engage les fils dans
les intervalles des dents, et I'on vient nouer
les bouts sur leur face antérieure.

Appliquer ensuite le chevétre double,
surtout pour les fractures des condyles de
la michoire et de 'apophyse coronoide. Dans
ce dercier cas, on coit en outre porter la
michoire mférieure en avant, afin que le
fragment moyen vienne a la rencontre des
latéraux. Silence absclu, immobilité com-
pléte de la michoire.

Fracture de Uos hyoide.

Moyens réductifs et contentfs. Placer sur
les parties latérales du cou des compresses
graduées; les maintenir par un bandage, de
maniére a ne pas géner la libre circulation
du sang. Tmmobilité absolue de la téte.
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Fracture du sternum.

Elle se divise en fracture de l'appendice
xiphoide et du sternum proprement dit.
Moyens réduclifs et contentifs : 1° Pour la
fracture de 'appendice seule , on n’applique

pas de bandages. S1 l'appendice est frac-
turé au-dessus de sa base, appliquer des

compresses sur la pointe, pour empécher le
mouvement de bascule; un bandage de
corps.

2° Pour lafracture du sternum proprement
dit. Si le diamétre transversal est plus con-
sidérable que I'antéro-postérieur, apphquer
un bandage de corps qui, agissant plus spé-
cialement dans le sens de ce dernier dia-
meétre, porte le sternun en avant. St le dia-
métre transversal est moindre que I'antéro-
postérieur, augmenter I’étendue du premier
a I'aide de compresses graduées placées sur
les cétés de la poitrine , puis appliquer un
bandage de corps. Si cet appareil était in-
suffisant, placer en outre des compresses
graduces sur les parties supérieure et inlé-
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rieure des fragmens sur lesquels agit le
bandage de corps.

Fractures des cotés.

Moyens réduclifs et contentifs. Augmen-
ter le diamétre antéro-postérieur de la poi-
trine , & l'aide de compresses graduces pla-
cées sur les parties antérieure et postérieure
de la poitrine. Appliquer un bandage de
corps, qui, pressant particulicrement sur
les compresses d’avant en arriére, et étant
fortement serré, force les bouts des frag-
mens a se déjeter en dehors, ce qur em-
péche qu’ils ne compriment trop les organes
renfermés dans la cavité thoracique. On peut
ensuite placer des compresses graduées sur
le lieu de la fracture et par-dessus le pre-
mier bandage, de crante que les fragmens
ne fassent une saillie trop considérable; puis
appliquer un second bandage de corps un
peu moins serré que le premier ; ces com-
presses , placées sur le premier bandage,
n’ont pas I'inconvénient d’enfoncer les frag-
mens dans la cavité thoracique, comme si
on les appliquait sur la peau nue. Cette mé-

a7
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thode est applicable dans les cas ou le dé-
placement se fait en dedans, et dans ceux
ou 1l a lieu en dehors.

=

Fracture de la colonne vertébrale.

Les moyens simplement mécaniques sont
peu efficaces contre cette fracture, dont le
pronostic est toujours grave, parcequ’il est
ddficile de remettre les fragmens en position
sans 1ntéresser la moelle épiniére; cepen-
dant il faut faire prendre au malade la po-
sition directe avec les précautions voulues,
pour éviter les accidens dont il vient d’étre
fait mention. |

Fractures de P’omoplate.

Elles se divisent :

1° En fracture de I'acromion,

2° En fracture de Papophyse coracoide,

3° En fracture du col de 'omoplate,

4o En fracture de angle inférieur de l'o-

moplate,

5° En fracture du corps de l'os.

1° Fracture de l'acromion. Moyens de
réduction. Soulever ’humérus, avec la preé-
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caution de soutenir le fragment externe de
’acromion ;- par le moyen de circulaires de
bande horizontalement placées et des jets as-
cendans et descendans. Moyens conlenlifs.
Fixer contre le tronc 'humérus amsi élevé,
au moyen d’'un bandage de corps qui, cer-
nant en méme temps le scapulum, le man-
tient immobile. '

2° Fracture de 'apophyse coracoide. Em-
ployer & peu pres les mémes moyens.

3° Fracture du col de 'omoplate. Elle est
mfiniment rare. Moyens réduclifs et conlen-
tifs. Placer un petit coussin en forme de
com sous laisselle. Maintenir I'’humérus
contre le corps et un peu en avant,au moyen
d’'un bandage de corps qui assujettit en
méme temps 'omoplate.

4° Fracture de langle imférieur de Dos.
Moyens de réduction. Ramener le fragment
inférieur au devant du supérieur, en por-
tant le bras en dedans et en avant; rappro-
cher le corps du scapulum de son angle mn-
férieur dont il est quelquefois détaché, en
le ramenant un peu en avant. Moyens con-
tentifs. Placer au devant de ’angle nf¢érieur
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une compresse gradude, qui est assujettie par
une grande bande dont le premier jet s’ap-
plique sur la partie inférieure de ’humérus,
et donton fait des circulaires autour ducorps,
que 'on multiplie en remontant de maniére
qu’clles se recouvrent les unesles autres dans
le tiers ou la moitié de leur largeur. Appli-
quer, si on le juge & propos, pour soutenir
le membre, une autre bande dont le premier
jet passe sur Pextrémité du coude, et qui
remonte obliquement sous l'aisselle du coté
opposé. Le bandage doit étre peu serré, au-
trement 1l est trés mcommode.

5° Fracture du corps de I'os. Moyens ré-
ductifs et contentifs. Lorsque la fracture est
oblique, ou transversale, il y a peu de dé-
placement. Pour faciliter la consolidation ,
1l suffit de maintenir le bras et le scapulum
dans 'immobilité. Appliquer le bras contre
le tronc, au moyen d’une simple écharpe :
de craimnte qu’il ne fasse trop de mouvemens ,
1l est bon de le fixer préalablement contre le
tronc par un ou deux tours de bande.



DES OPERATIONS CHIRURGICALES. 441

Fracture de la clavicule.

Moyens de réduction. Porter I'épaule en
dehors, et un peu en arriére , en appliquant
une mamn sur le coté interne du bras, et en
saisissant de Pautre son extrémité inférieure.
Moyens contentifs. Cette fracture est diffi-
cile & maintenir réduite. Placer sous l'ais-
selle un coussin en forme de coin, dont la
base est en haut: a ses deux angles supé-
rieurs sont fixés deux rubans de fil qui s’at-
tachent sur I'épanle du coété opposé. Pour
rendre laction du coussin moins irritante,
M. Dupuytren le fait couvrir de compresses
enduites de cérat, et 1l assujettit la partie
mférieure du coussin avec des jets de bande
passés, a plusieurs reprises, autour de la

poitrine et du bras, en remontant du coude
vers les ¢paules.

Fractures de I’humérus.

Elles se divisent en fractures de la partie
moyenne de l'os, et en fractures du col.

1° Fracture de la partie moyenne de l'os.
Moyens de réduction. S’1l y a déplacement,
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pratiquer extension et la contre-extension :
pour cela, un ou plusieurs aides exercent
des tractions sur la partie mnférieure de I'a-
vant-bras, d’abord dans la direction des frag-
mens déplacés , tandis qu'un autre embrasse
le moignon de I'épaule avec les deux mans
et le mammtient immobile. Le chirurgien,
placé au c6té externe du membre , apphique
ses deux mains sur le point ot existe la frac-
ture, et lorsqu’il sent que le chevauchement
n’existe plus, il commande aux aides de ra-
mener le membre a sa rectitude, presse sur
les muscles, et met les fragmens en rapport,
autant qu’il est possible. Moyens contentifs.
Le bandage roulé est un mauvais moyen,
pour deux raisons d’abord, parcequ’ilmaim-
tient mal les parties réduites; ensuite parce-
qu’il est plus difficile de lever I'appareil sans
remuer le membre. Appliquer d’abord un
bandage circulaire , depuis et y compris la
main jusqu’a I'articulation cubito-humérale;
arrivé la, faire demi-fléchir 'avant-bras sur
le bras , placer un tampon de charpie dans
le pli du coude, continuer les circulaires de
bandesurle bras; arrivé sur la fracture, faire
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trois circulaires , et continuer celle-ci jusqu’a
la partie supérieure du bras. Ce moyen est
employé pour empécher Pinfiltration. S’ y
avait mnflammation , on ne pourrait pas en
faire usage. Appliquer ensuite le bandage a
dix-huit chefs, panser tous les quatre ou cing
jours; et silon craint que les fragmens ne
se déplacent, panser tous les jours, pour
examier si la consolidation s’opére. Repos
cemplet du membre. i

Existe-t-1l une plaie sur Ia fracture ? on ne
pourra pas appliquer le bandage a dix-huit
chefs. On conseille géncéralement d’appliquer
le bandage roulé avec peu d’attelles ; on en
appliquera, au contraire, un plus grand nom-
bre, c’est-a-dire qu’au lieu de quatre, on en
metira d’abord huwit, mais plus courtes,
quatre en dessus et quatre en dessous de la
fracture ; on fixera ces attelles au moyen de
circulaires de bande , puis on placera quatre
autres altelles, d’'une longueur double , par-
dessus les premiéres. De cette maniére la
plaie est libre, et ne se trouve pas en contact
avec les attelles qui sont ainsi élevées au
moyen de celles placées en dessous : on fixe
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encore letout par de nouvelles circulaires, en
continuant de dérouler la premiére bande.
Repos complet du membre.

2° Fracture du col chirurgical de ’humé-
rus. Moyens réductifs et contentifs. Placer,
d’aprés le conseil de Ledran, un coussin co-
nique dans l'aisselle, pour comprimer la téte
~de ’humeérus, et empécher ainsi qu’elle ne
se déplace; appliquer le bras contre le tronc,
et le maintenir ainsi avec une bande dont
on fait, de bas en haut, des circulaires au-
tour de la poitrine et du bras. '

Fractures des os de Uavant-bras.

Elles se divisent,

1° En fracture de deux os a la fois,

22 En fracture du radius,

3° En fracture du cubitus,

4° En fracture de l'olécrane. \

1° Fracture des deux os a la fois. Moyens
de réduction. Pratiquer I'extension et la
contre -extension : un aide saisit le bras a
pleines mains, et fait la contre-extension ;
un ou deux autres aides saisissent la main
de la méme manicére, et font 'extension. Le
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chirurgien, placé au coté externe du mem-
bre, applique les deux mains sur le lieu
ou existe la fracture, et fait la coaptation.
Moyens conlenlifs. Placer des compresses
graduées sur la face an térieure et postérieure
de ’avant-bras, dans la direction de 'inter-
stice des deux os, pour les maintenir dans
leur position naturelle, et empécher qu’ils
ne se rapprochent. Placer, sur chacune des
compresses , une attelle dont la largeur doit
excéder celle du diamétre transversal du
membre ; fixer ces attelles au moyen de cir-
culaires de bandes que l'on a commencé a
appliquer autour des doigts et du poignet,
dont on contimue les circulaires jusqu’au pli
du bras. En passant sur le lien de la frac-
ture, on fait trois circulaires; arrivé a la
partie supérieure, on descend, et, aprés avoir
fait trois autres tours sur le lieu de la frac-
ture, on fixe la bande avec une épingle.
Panser tous les deux ou trois jours; voir si
la gangréne n’attaque pomnt les doigts; exa-
miner si les fragmens sont bien maintenus.
Existe-t-l une plaie sur le liean fracturé,
comme a la suite d’'un coup d’arme a feu?
38
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on a dit que, dans ce cas, on ne pouvait
pas mettre d’attelles. Il convient, au con-
traire , de placer quatre compresses et quatre
attelles, deux au-dessus , et deux au-dessous -
de la plaie, de maniére a la laisser & décou -
vert. Par ce moyen, les deux os sont main-
tenus dans un écartement suffisant, et I'on
panse la plaie avec la plus grande facilité.
Deux autres attelles portant sur les guatre
premiéres maintiennent les fragmens, sans
toucher a la plaie.

2° Fracture du radius. Le déplacement ne
peut pas. étre considérable, le cubitus étant
sain , et maimntenant le membre dans sa rec-
titude. Moyens de réduction. Comme dans le
cas précédent. Moyens contentifs. Apphquer
un bandage semblable a.celui usité pour la
fracture des deux os, lorsque la fracture
siége vers la partie moyenne du membre;
mais si elle siége preés des extrémités, sup-
posons que ce soit vers U'extrémité inférieure,
placer, suivant le conseil de M. Dupuytren,
a P'union du tiers inférieur avee les deux
tiers supérieurs, un petit coussin de la forme
d’un carré long; placer sur le coté, interne
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du cubitus, et par-dessus l'autre appareil,
une attelle en fer, plus longue que I'avant-
bras, recourbée a 'une de ses extrémités, qui
porte cing ou six clous; faire ensuite deux
circulaires sur les doigts avec une bande
dont les deux bouts se fixent aux clous de
lattelle. Si cet appareil fait trop saillir en
dehors les fragmens q’il tend & écarter , on
le rejette, et ’on applique quelques circu-
laires autour des fragmens, s’ils tendent a
s’écarter du cubitus.

3° Fracture du cubitus. Moyens de ré-
duction. Les mémes que pour la fracture des
deux os a la fois et pour celle du radius.
Moyens contentifs. Les mémes que pour la
fracture du cubitus; et si l'on fait usage de
Iattelle de M. Dupuytren, la placer sur le
coté interne du radius.

4° Fracture de l'olécrine. Moyens de ré-
duction. Mettre le membre dans I’extension,
et ramener le fragment supérieur contre 'in-
férieur , avec I'index et les autres doigts de
la main droite ou gauche, suivant le coté
malade, avec la précaution de ne pas faire
trop froncer la peau qui recouvre 'olécrane.
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Moyens contentifs. Appliquer le bandage

‘unissant des plaies en travers. Pour cela, un
chef de ce bandage est placé sur le bras, de
maniére que les trois chefs que présente
I'une de ses extrémités soient dirigés en bas;
une compresse graduée est placée transver-
salement au-dessus du fragment supérieur;
on raméne les chefs sur cette compresse,
pour les engager dans les intervalles des
chefs inférieurs; on exerce des tractions,
pour mettre les fragmens en contact parfait:
alors on les fixe au moyen d’une bande dont
on fait plusieurs circulaires sur le membre,
depuis l'extrémité de la main jusqu’a la
partie supérieure du bras; ce moyen sert en
méme temps a fixer les premiéres bandes,
et a prévenir I'infiltration. On place ensuite
un coussinet de charpie dans le pli du bras,
et 'on applique une attelle sur la face anté=~
rieure du membre, que I’on fixe par des cir-
culaires de bande. Cette attelle ne peut pas
rester long-temps appliquée sans exposer
au danger d’une ankylose, surtout s’il y a de
I'mflammation.
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Fracture des os du carpe.

Les moyens principaux que l'on puisse
employer dans ce genre de fracture sont de
combatire l'inflammation par la méthode
antiphlogistique : s’1l y a des saillies osseuses
sans complication de plaies, ce qui ne peut
guere arriver, on pourra placer des com-
presses graduées et des attelles, pour ré-
duire les fragmens. L’amputation du poignet
devient ordinairement le seul reméde de
cette fracture, qui ne peut guére etre que
comminutive.

Fracture des os du métacarpe.

Moyens réductifs et contentifs. Variables
suivant le genre de déplacement. S’il a
lieu d’avant en arriére, pratiquer l’exten-
sion et la contre-extension , faire la coapta-
tion, et placer une attelle large sur la face
dorsale et palmaire de la main , les mainte-
nir au moyen de circulaires de bande. Si le
déplacement se fait latéralement , placer deux
compresses graduées étroites dans les espaces
inter-osseux , l'une sur la face palmaire, et

38,



450 ' MANUEL

P’autre sur la face dorsale de la main, de
maniére qu’elles s’élévent a un niveau tel
que le diameétre antéro-postérieur dépasse le
diamétre transversal de la main; placer des
attelles sur les compresses, et les fixer aun
moyen d’une bande. S1 le premier ou le der-
nier mélj.aca'rpien ¢tait fracturé , et que
les fragmens se déplacassent en dchors,
c’est-a-dire qu’ils se portassent vers le bord
cubital, ou radial, on appliquerait une at-
telle sur ces bords , que I'on fixerait au moyen
~d’une bande.

Fractures des phalanges.

S1 la fracture est comminutive , ce qui est
le plus ordinaire, il faut faire amputation.
Si la fracture est simple , un aide soutient la
main, le chirurgien pratique lui-méme I'ex~
tension, et met les fragmens en contact.
Moyens contentifs. Faire quelques circu-
laires avec une petite bande autour du doigt
fracturé€ ; placer trois ou quatre attelles sur
cette premiére bande, et les assujettir au
moyen d’autres circulaires; mettre les antres
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doigts dans l’extension , quand méme ils ne
seraient pas fracturés. Fairfe autour d’eux
plusieurs circulaires, pour les assujettir con-
tre celui qui est fracture : ceci doit étre pra-
tiqué au moins par rapport aux doigls les
plus voisins. S’il y a contusion, écrasement
des parties molles, M. Dupuytren exerce,
avec succés, la compression au moyen de
petites bandelettes.
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FRACTURES DES MEMBRES INFERIEURS.

[

Fractures des os du bassin.

Elles se divisent :

1o En fracture du coccyx,

2° En fracture du sacrum ,

3° En fracture des os des iles.

1° Fracture du coccyx. Moyens réductifs
et contentifs. Placer dans le rectum une com-
presse graduée , ou, mieux encore , une com-
presse en forme de sac, que 1’on bourre de
charpie , afin de maintenir le fragment ; sou-
metire le malade 4 une diéte légeére, afin
de n’étre pas obligé de lever trop souvent
I’appareil , 4 cause de lafréquence des selles.
Repos absolu.

2° Fracture du sacrum. Moyens de re-
duction. Aprés avoir mis en usage les sai-
gnées locales et générales pour calmer l'irri-
tation , porter le doigt indicateur dans le
rectum, et ramener, s’il est possible , les
fragmens en place. Si 'on ne peut y par-
venir, et que la vessie ou le rectum ne
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soit pas dangereusement irrité, laisser les
choses dans cet état, et attendre la consoli-
dation ; mais s’il y a danger, mettre a. dé-
couvert I'un des cotés de la face postérieure
du sacrum , au-dessous de la symphyse sacro-
iliaque ; appliquer le trépan perforatif, puis
le tire-fond , pour ramener a sa position na-
turelle le fragment inférieur, le supérieur
ne pouvant pas éprouver de déviation.

3° Fracture des os des iles. On les divise
en fracture de I’épine antérieure et supé-
rieure, en fracture de la fosse iliaque, en
fracture de la branche horizontale du pubis,
enfin en celle de la tubérosité ischiatique.
Moyens réductifs et contentifs. St U'épine
antérieure et supérieure est déviée, ce qui
estrare, quelques compressesgraduées, fixées
par un bandage de corps, suffiront pour s’op-
poser au déplacement. Dans la fracture de
la fosse 1liaque, le déplacement ne peut guere
avoir lieu; on se contentera aussi d’appli-
quer le bandage de corps.

S’agit-il de la branche horizontale du pu-
bis ? introduire le doigt indicateur dans I’a-
nus ou le vagin, avec la précaution de ne
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pas exercer de pression contre les esquilles,
s’1l y en avait, de peur de produire des dé-
chiremens ficheux; ramener les fragmens
en place. Mais, ce moyen ne suffisant pas,
si la vessie et les autres parties voisines ne
sont pas trop irritées, on laissera les frag-
mens se consolider , sans les réduire. Dans
le cas contraire, mettre I'os a decouvert,
appliquer le trépan perforatif, puis le tire-
fond; et ramener les fragmens a leur situa-
ticn naturelle; mettre ensuite un bandage
'de corps. Repos absolu.

Quant a la fracture des tubérosités ischia-
tigues , on emploiera, pour maintenir les
fragmens réduits, le bandage unissant des
plaies en travers.

Pour les fractures des autres os du pied,
elles sont ordinairement comminutives, et
exigent souvent 'amputation du membre :
au reste, on doit les traiter a peu prés comme
les fractures de la main. ( #oy. Fracture du
carpe, et les articles suivans, pag. 448.)

Fracture du fémur.

Moyens de réduction. Deux aides sai-
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sissent les pieds a pleines mains, ou avec
une serviette, et pratiquent D’extension ;
deux autres saisissent le bassin, et prati-
quent la contre-extension ; le chirurgien,
placé en dehors, soutient le membre et fait
la coaptation. Moyens contentifs. Apphquer
le bandage a dix-huit chefs ; mettre le mem-
bre dans la position demi-fléchie, pour de-
tendre les muscles; passer des compresses
sur les fragmens du coté ou ils tendraient a
se déplacer, et les assujettir par des circu-
laires de bande. Si I'un des fragmens fait
saillie dans Pespace poplité, placer dins
cet espace une grosse compresse graduée,
sur laquelle on applique, outre P'appareil
ordinaire , une attelle qui, de la partie 1n-
férieure de Darticulation, s’étend jusqu’a
cinqg ou six pouces au-dessus de la fracture.
St le grand trochanter était fracturé, on
placerait la cuisse dans I’abduction, pour
amener le fragment inférieur a la rencontre
du supéricur; appliquer le bandage ums-
sant, d’aprés les principes établis pour la
fracture de I'olécrane. ( Forez Fracture des
os de 'avant-bras, p. 444.) Repos absoln.
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Fracture du col du_femur.

Moyens de réduction. Le malade étant cou-
ché dans son lit, le chirurgien passe le bras
droit ou gauche,suivantle coté malade, dans
le creux du jarret, éléve la cuisse dans la
demi-flexion, et exerce des tractions pour
mettre les [ragmens en contact. Moyens con-
tentifs. Mais la coaptation cesse bientot d’étre
maintenue, si 'on ne pratique ’extension
continue; pour cela, on n’emploiera pas les
différens instrumens plus ou moins meur-
triers usités pour obtenir ce but. M. Du-
puytren se contente de placer le membre
dans la position demi-fléchie. Pour cela, on
met des coussins sous le jarret, la cuisse est
élevée, et la jambe abaissée. On fixe le
membre dans celte position , en appliquant
sur la partie mnférieure de la jambe un drap
plié en cravate, dont les deux extrémités
doivent étre fixées a chacun des bords du
lit. De temps en temps on exerce des trac -
tions pour remcttre les fragmens en contact,
parcequ’ils se déplacent facilement. Le ma-
laderestera dans 'appareil, deGo a 100 jours,
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suivant ’dge, et ilne marchera que plusieurs
jours aprés qu’il aura été enlevé.

Fracture de la rotule.

Moyens réductifs et contentifs. Appliquer
le bandage unissant des plaies en travers,
de la méme maniére que nous I’avons indi-
qué en parlant de la fracture de I'olécrane.
( Poy. Fracture du cubitus, p. 444.) Mettre
le membre dans une parfaite extension , pour
opérer le contact des fragmens. Pour cela,
coucher la face postéricure de la jambe et
de la cuisse sur un plan incliné des pieds
vers le tronc, de maniére que le membre
ainsi €levé forme, avec I'axe du corps, un
angle d’environ quarantc'-cinq degrés. Le
malade restera dans 'appareil, de 6o a 8o
]DUI'S.

Cet appareil est celul qui convient pour la
fracture transversale; si elle était lﬂngituﬂi-
nale , ce qui est infiniment rare, le traite-
ment serait beaucoup plus simple. Il suffit de
laisser reposer le membre dans I'extension
sur sa face postérieure, et de placer, de cha-

39
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que coté des fragmens, une compresse gra-
dudée que I'on fixe an meyen d’une bande.

Fraclures de la jambe.

Elles se divisent : |

1° En fracture des deux os a la fois,

2° En fracture du tihia,

3° En fracture du péroné.

1° Fracture des deux os a la fois. Moyens
de réduction. Un ou deux aides saisissent le
pied a plemes mains, et pratiquent I'exten-
sion; un autre aide fixe le bassin, et pra-
tique la contre - extension; le chirurgien,
placé au coté externe du membre, fait la co-
aptation, en appliquant une main sur cha-
cune des extrémités des fragmens. Moyens
conlentifs Appliquer un appareil semblable
a celui que nous avons indiqué pour la frac-
ture du fémur, excepté que les attelles qui
s’élévent au-dessus de 'articulation du genou
doivent dépasser la plante des pieds. Une pe-
tite bande, dont le premier jet passe sous la
plante du pied, vientse croiser sur le coude-
pied, et se fixer par chacune de ses extre-
mités aux parties latérales de l'appareil. Par
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ce moyen le pied est maintenu 1immobile
dans tous les sens. Mettre le membre dans
la position demi-fléchie, suuvant le précepte
de M. Dupuytren ; ce qui est bien préférable
a Iextension continue que consecillent la plu-
part des auteurs.

Pour donner au membre la position demi-
fléchie, la jambe est couchée sur sa face pos-
térieure ; quelques oreillers sont placés sous
cette face.

Deux draps phés en cravate passent, 'un
sur la partie inférieure de la jambe, et autre
sur la supérieure, et vontse fixer de chaque
coté du lit du malade.

Lorsque la fracture est oblique, le dépla-
cement des fragmens peut arriver avec beau-
coup de facilité; c’est le cas d’avoir recours
aux petites altelles et aux compresses gra-
duées, pour maintenir ces fragmens en
place, comme nous lavons mdiqué dans
Pariicle Fractures en général.

2° Fracture du tibia. Moyens réductifs et
contentifs. En général les mémes que pour
la fracture des deux os & la fois. Si 'on crai-
gnait les déplacemens vers 'espace inter-os-
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seux , placer sur cet espace quelques com-
presses graduées, comme 1l a €té dit pour
la fracture des os de 'avant-bras. Combattre
les autres déplacemens, s’ils arrivaient mal-
gré Pappareil ordinaire, par 'application de
petites attelles et de compresses graduées.
S’il y a fracture de la malléole, appliquer
une compresse graduée sur le fragment in-
férieur, puis un bandage en huit; placer
- par-dessus cet appareil une gouttiére qui em-
brasse 'extrémité inférieure de la jambe et
la face supérieure du pied; fixer cette gout-
tiére par quelques circulaires de bande, ou
par des courroies.

Lever souvent I'appareil pour s’assurer si
les fragmens sont en contaet.

3° Fracture du péroné. Moyens de réduc-
tion. Les fragmens n’éprouvant pas de dépla-
cement selon la longueur de I'os, on ne pra-
tiquera pas l'extension ni la contre-exten-
sion. Déprimer la malléole externe, s’il y a
écartement, et la ramener a la distance na-
turelle de D'interne, en faisant exécuter au
fragment inférieur un mouvementde bascule
oppos€ a celui par lequel elle s’est portce
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en dehors. Moyens contentifs. Continuer ce
que 'on a fait pour obtemir la réduction.
Pour cela, employer le bandage a dix-huit
chefs ordinaire, avec la différence qu’on dis«
pose les attelles de maniére que l'une s'é-
tende jusqu’au-dela du bord externe du pied,
et repousse cette partie fortement en dedans,
par le moyen de remplissages plusépais qu’a
I'ordinaire , tandis que ’autre ne dépasse pas
la malléole interne. |

Le malade restera dans I’appareil pendant
35 a 4o jours; au bout de ce temps, on le
remplacera, pendant quelques jours, par un
bandage roulé.

Fracture du calcanéum.

Moyens réductifs et contentifs. Appliquer
le bandage unissant des plaies en travers,
tel qu’il a été décrit & Poccasion de la frac-
ture de l'olécrane. ( oy. Fracture du cu-
bitus, pag. 444 ) Mettre le pied dans l'ex-
tension, au moyen d’une attelle légérement
courbée, fixée sur la partie antérieure de la
jambe et du pied, la jambe étant dans la
demi-flexion. Les muscles du mollet sont

39.
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comprimes par les circulaires de bande quu
assujettissent le chef supérieur du bandage
unissant. Par ce moyen, les deux fragmens
restent en contact, et la consolidation peut
avoir lieu du quarantiéme au cinquantiéme
jour.
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DES LUXATIONS.

On appelle luxation, le déplacement des
surfaces osseuses contigués.

Réduire la luxation, la maintenir réduite,
prévenir les accidens, et les combattre lors-
quils sont survenus, telles doivent donc
étre les imndications a remplir que présente
ce genre d’affection.

Nous allons parcourir successivement les
différentes espcces de luxations, et décrire,
d’une maniére trés succincte, le traitement
manuel qui convient a chacune d’elles.

LUXATIONS DES MEMBRES SUPERIEURS.,

Luxation de la mdchoire inferieure.

Moyens de réduction. Lie malade étant as-
sis sur une chaise, la téte fixée contre la
poitrine d'un aide, ie chirurgien garnit ses
pouces de linge, et les place le plus en ar-
riére qu’il est possible, sur les derniéres
grosses molaires, pendant quil embrasse
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la méchoire avec les quatre derniers doigts
fléchis sous le menton. Il abaisse 'os en
pressant avec les pouces sur les grosses mo-
laires, le porte en arriére, pour dégager les
condyles , et reléve le menton avec les der-
niers doigts ; 1l fait glisser aussitot ses pouces
entre les arcades dentaires et les joues pour
éviter d’étre mordu par suite de l'action
brusqué et violente avec laquelle les €léva-
teurs de la machoire font rentrer les condyles
dans les cavités glénoides.

Moyens contentifs. Appliquerla fronde ou
la mentonniére; nourrir ensuite le malade
pendant quelques jours avec des alimens L-
quides.

Luxation des apophyses obliques des
vertebres.

On ne doit jamais réduire ces sortes de
luxations ; il vaut mieux laisser subsister une
difformité légére que de faire courir au ma-
lade les dangers dela vie, en voulant réduire.

Luxation des cotes.

Les luxations de 'une ou de 'autre extré-
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mité des cotés sont si rares qu’elles ont €té
mises en doute par un grand nombre d’au-
teurs. Quelquefois on observe le déplacement
des cartilages de certames cétes. Dans ce
cas, la réduction est extrémement facile. On
comprime légérement le cartilage qui fait
une saillie extérieure. Sil’on éprouvait quel-
que d:fficulté, on ferait renverser légérement
le tronc en arriére. On applique ensuite un
bandage de corps, et le malade garde le

repos.

Luxations de la clavicule.

Elles se divisent en luxation de 'extrémité
sternale, et en luxation de I'extrémité hu-
mérale.

1° Luxationde Pextrémitésternale. Moyens
de réduction. Le malade étant assis, et son
corps €tant retenu par un aide, le chirur-
gien , situé du coté de la luxation, place une
main sur la partie interne supérieure du
bras, et 'autre sur sa partie externe infé-
rieure; poussant ensuite cette derniére par=
tie vers le tronc, pendant quil porte en
dehors !a partie supérieure, 'humérus se
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trouve converti en un levier du premier
genre, qui rameéne la clayicule a sa sitva-
tion naturelle, par un mécanisme semblable
a celu1 par lequel on réduit la fracture
de cet os. Moyens contentifs. Les mémes
que ceux indiqués pour la fracture de la
clavicule. ( #oy. Fracture de la clavicule,
pag. 441.)

2° Luxation de !'extrémité humeérale.
Moyens de réduction. Porter 1'épaule en
dehors et la relever en agissant convenable=
ment sur le bras; presser sur extrémité
humeérale de la clavicule, pour I'adapter a
la partie interne et supérieure de l’acro-
mion. Moyens contentifs. Autant Ia réduc-
tion est facile, autant i1l est difficile de la
maintenir réduite. Appliquer le bandage
employé pour la frac.ure de la clavicule,
modifié de maniére qu'aprés avoir placé
des compresses longuettes et épaisses sur
Pextrémité humérale de la clavicule, on
conduit des jets de bande qui passent sous
le coude, sur I'’épaule malade et sur celle
du coté opposé.
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Luxation de humeérus.

Moyens de réduction. Placer dans le creux
de l'aisselle, du coté malade , untampon rem-
pli de crin ou de laine, de la forme d’une
pomme, et assez gros pour que le lacs destiné
a la contre-extension ne comprime point
trop les tendons des muscles grand pectoral ,
grand dorsal et grand rond. Ce lacs est fait
avec un drap plié en deux : les chefs passent,
Pun derriére Iépaule et lautre derriére la
clavicule, et vont s’attacher a un point im-
mobile. On entoure le poignet avec une ser-
viette pliée en diagonale, sur laquelle on
met un nombre d’aides proportionné a la
force de 'mdividu. Le malade étant assis,
le chirurgien, placé au coté externe du bras,
commande l'extension , qui doit se faire d’a-
bord suivant la ‘direction que l'os a prise ;
et lorsque D'opérateur sent les muscles céder
aux efforts réductifs, il conduit 'os dans sa
cavité, en méme temps qu’il avertit les
aides de ramener le membre dans sa direc-
tion naturclie. Moyens contentifs. Fixer I’hu-
mérus contre le tronc au moyen de quelque
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circulaires de bande passées vers I'extre-
mité cubitale du bras et autour du corps;
on peut garnir Paisselle d’un coussin si on
le juge convenable.

Luxations de Uavant-bras.

- Elles peuvent se diviser, 1° en luxations
communes au cubitus et au radius : ce sontles
luxations de I'avant-bras proprement dites;
2° en luxations de U'extrémité supérieure du
radius ; 3° en luxations de lextrémité infé-
rieure du cubitus.

1° Luxation commune au cubitus et au
radius : elle se fait en arriére et en avant.
Moyens de réduction, Pour la luxation en
arriére, ol I’olécrane remonte derriére ’hue
mérus, un aide saisit le bras et pratique
la contre-extension , un autre saisit le poi-
gnet, et pratique extension. Le chirurgien
embrasse le coude avec les deux mains, de
maniére que les quatre derniers doigts de
chacune pressent sur 'extrémité inférieure
de I'humérus, tandis qu’il raméne olécrane
avec les pouces. Moyens contentifs. Placer
simplement le bras en écharpe, préalable-
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ment environné, amsi que la main, d'une
bande roulée, afin de prévenir le gonfle-
ment cedémateux de ces parties. Aubout de
sept ou huit jours, lorsque le gonflement
est dissipé, imprimer de temps en temps
quelques légers mouvemens a l'articulation ,
pour prévenir la fausse ankylose.

Comme Ia luxation en avant suppose né-
cessairement la fracture de l'oléerane, elle
n’exige pas un traitement drfférent de celux
de cette fracture. ( Poy. Fracture du cubi-
tus, pag. 447.)

2° Luxation de P'extrémité supérieure du
radius. Moyens de réduction. Lorsque le dé-
placement a lieu en arriére, ce qui est le
plus ordmaire, Popérateur saisit ou fait sai-
sir d'une mamn le coude, et de l'autre la
main du malade, qu’il raméne vers la supi-
nation, en méme temps quil presse d’ar-
riére en avant sur Uextrémité luxée. S1 le
déplacement a lien en avant, on fait exécu-
ter a la main le mouvement contraire, tan-
dis quavec le pouce on presse d’avant en
arriére sur 'extrémité supérieure du radius.
Moyens contentifs. Placer le brasen écharpe,

40
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aprés I'avoir environné d’un bandage roulé,
alin de prévenir 'eedéme et de mamtenir les
deux os en rapport.

3° Luxation de extrémité inlérieure du
cubitus. Moyens de réduction. Le malade
étant assis, et le bras souienu par deux aides,
le chirurgien, placé au coté externe du
membre, embrasse sa partie inférieure avec
les denx mains, dont 'une est placée du coté
du cubitus, et Pautre sur le radius, de ma-
n.¢re que les deux pouces soient appuyés
dans I'intervalle des deux os, du coté ou le
déplacement a lieu , et que les quatre autres
doigts soient placés sur le point oppesé;
alors :1 fait des efforts comme pour cloigner
les deux os 'un de lautre, et il commande
a I'aide quitient la main de Ja porter dans
le scns de la supination, 8’il s’agit de la luxa-
iion cn arriére, et dans celui de la prona-
licn, s’il sagit de la luxation en avant.
Moyens contentifs. Les mémes que pour la
luxation du radius sur le cubitus.

Luzation du poignet.
Moyens de réduction. Un aide embrasse
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la partie superieure de I'aﬁ*ant-llt*as avee les
deux mains , et pratique la contre-extension ;
un autre aide embrasse le mélacarpe et pra=
tique l'extension. Aussitot que le chirurgien
s'apercoit que le poignet céde a I'extension,
il pousse avec ses deux mains la convexité
du carpe'déplacée du cdté opposé a la luxa-
tion, et commande & laide qui tient la
main de lui imprimer un mouvement en
sens conlraire de cclut qui a eu lieu pen-
dant le déplacement. Moyens contentifs. S'il
s'agit de la luxation latérale, 1l suffit d’en-
tourer I'articulation avec des compresses lon-
gu&ltcs trempcées dans une ligeur résolu-
tive, et de les assujettir avec un bandage
roulé. Mais, quand il est question de la luxa-
tion en avant ou en arricre, tl faut placer
deux compresses longuetles et deux attelles’
de bois, 'une antériecurement et 'autre pos-
térieurement, et les assujettir par un ban-
dage roulé.

Luzxation du grand os du carpe.

De tous les os du carpe, le grand os est
le seul dont le déplacement puissc avoir
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lieu sans fracture. La téte de cet os peut
sortir de la cavité formée par le scaphoide
et le semi-lunaire, dans laquelle elle est re-
cue. Moyens de réduction. Exercer une lé-
gére pression sur la téte du grand os qui
fait saillie sur le dos delamam. Moyens con=-
tentifs. Si le malade est assez docile , mettre
la- main dans D'extension continue, par le
moyen d'une main de bois placée contre sa
face palmaire; comprimer la téte du grand
os par le moyen d'une compresse graduée,
sur laquelle on applique une petite attelle
soutenue avec une bande roulée qui envi-
ronne tout appareil.

Luxalion des os du métacarpe.

Excepté le premier, articulé seulement
avec le trapéze, les autres os du meétacarpe
présentent si peu de prise aux corps exté-
rieurs, qu’ils sont & peine susceptibles de
luxation. Moyens de réduct:on. Un aide tire
sur le pouce, tandis gqu’un autre retient la
main, en agissant sur la partie inférieure de
Pavant-bras; le chirurgien agit avec ses
pouces sur P’extrémité supcrieure de 'os dé-
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placé, et la fait rentrer dans la cavité d’_m"xl
elle est sortie. Moyens contentifs. Entourer
le poignet avec des compresses imbibées
d’une liqueur résolutive, que I'on assujettit
avec une bande roulée. Placer le long de la
partie postérieure de l'os une ‘compresse
longuette, et par-dessus une attelle de bois
que l'on fixe avec le reste de la bande. S1l
y a inflammation, on commence par la cal-
mer au moyen d’un traitement antiphlogis-
tique, puis on applique 'appareil.

Luzxation des phalanges des doigts.

Le genre d’articulation, pour toutes les
premiéres phalanges avec les tétes inférieures
des os du métacarpe, étant une arthrodie,
et les autres phalanges étant réunies entre
elles par Particulation ginglymoide, il suffira
de déerire le traitement qui convient a I'une
de ces articulations, pour comprendre ee
qu’il faudrait faire a I’égard des autres. Pre-
nons pour exemple la luxation de la premiére
phalange du pouce. Moyens de réduction. Un
aide saisit avec les deux mains la partie in-
férieure de l'avant-bras pour pratiquer la

A0
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contre-extension , tandis qu'un autre aide
tire sur le pouce pour faire Pextension. Le
chirurgien presse avec ses deux pouces sur
la base de la phalange, et la pousse en avant
et en bas, tandis que l'aide, qui tire sur le
pouce, la raméne du coté de la flexion.
Quand Ia réduc.ion est difficile, on place
un lacs sur le pouce pour faire I'extension.
Moyens conlenltifs. Lies mémes que ceux in-
diqués dans 'article précédent.
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LUXATIONS DES MEMBRES INFERIEURS.

Luxation du_femuy.

Cette luxalion peut avoir lieu dars quatre
sens différens : 1° en haut et en dehors, 2° en
haut et en avant, 5° en bas et en dedans,
4° en bas et en arriére. Moyens de reduction.
Ils sont , & peu de chose prés, lesmées dans
les quatre especes de luxations. Piacer dans
le pli de la cuisse, du coté sain, un lacs fait
avec un drap pli¢ en double, et micux en-
core placer ce drap par-dessus un coussin
mollet de paille d’avoine, de laine ou de
crin, a peu prés comme nous 'avons mdi-
qué a I'occasion de la luxation de ’humérus;
confier les extrémilés de ce lacs a plusieurs
aides, ou les fixer & un point inmobile, pour
servir a la contre-extension. Appliquer trans-
versalement un sccond lacs, fait de la méme
maniére, sur la créte de 'os des 1les du eoté
malade; ramener les extrémités de ce lacs sur
le coté sain, et les confier a des aides, afin
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d’empécher le bassin de s'incliner du cété
malade. Un plus ou moins grand nombre
d’aides pratiquent I'extension , en tirant d’a-
bord suivant la direction actuelle du mem-
bre, sur une nappe pliée suivant sa lon-
gueur, et appliquée autour de la partie in-
férieure de la jambe. Le chirurgien, placé
au c6té externe du membre, presse sur le
grand trochanter, ou sur la saillie que forme
la téte de l'os luxé, pour opérer la coapta-
tion, en méme temps qu’il commande aux
aides qui pratiquent ’extension, de rame-
ner le membre dans sa direction naturelle.
Moyens contentifs. Appliquer les deux cuis-
ses 'une contre I'aunire, et les maintenir dans
celle position au moyen de circulaires de
bandes placées immédiatement au-dessus des
genoux. Repos pendant quelques jours, jus-
qu'a ce que les ligamens aient repris lenr
force et se solent réunis, lorsqu’ils ont été
rompus, ce qui arrive presque toujours,
excepté dans les luxations en bas et en de-
dans.
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Luxation de la rotule.

Leés auteurs admettent la luxation de la
rotule en qtiatre sens différens, en haut, en
bas, en dehors et en dedans; mais les deux
premiéres ne constituant pas une luxation
proprement dite, on ne peut guére admettre
que les luxations en dehors et en dedans.

Moyens de réduction. Mettre la rotule dans
le relichement, en étendant fortement la
jambe sur la cuisse, qui sera elle-méme un
peu fléchie sur le bassin; repousser ensuite
I’0s en dedans ou en dehors, selon le sens
dans lequel la luxation s’est opérée. Moyens
contentifs. Laisser le membre dans 'exten-
sion ; entourer le genou avec des compresses
trempées dans une liqueur résolutive, que
Pon soutient avec un bandage roulé; faire
garder le lit au malade.

Luxation de Pextrémité supérieure du tibia.

Moyens de réduction. Quel que soitle sens
dans lequel la téte du tibia ait abandonné ses
rapports avec le fémur, on réduira de la
manicre suivante : un aide saisit a pleines
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mains la partie inférieure de la cuisse, et-
pralique la contre-extension; un ou plusieurs
antres aides saisissent la partie inférieure de
la jambe de la méme maniére, et pratiquent
Vextension, suivant la direction que le dé-
placement a imprimée a la jambe. Le chirur-
gien , placé au colé externe du membre, em-
brasse les condyles du fémur d'une main,
et 'extrémité supérieure du tibia de l'autre,
pour opérer la réducuon lorsqu’il juge que
I’extension est suflisanle, et commande en
méme temps aux ardes qui la pratiquent de
ramener la janbe dans sa dicection natu-
relle. Moyens contentifs. Enlourer le genou
avec des compresses imbibées d'une liqueur
résolutive, les soutenir avec un bandage
roulé, et laisser le membre dans ’extension.
Si I'on craignait la récidive,, appliquer I'ap-
pareil que nous avons indiqué pour la frac-
ture de la cuisse. Il n’est pas rare que les
désordres que cette articulation produit
rendent nécessaire I'amputation de la cuisse.

Luxalion du pérone.

Les luxations de Ilextrémité, tant supé-
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rieure qu'mférieure du péroné, sont extré-
mement rares, en sorte que leur écartement
s'observe plus souvent que la luxation. Pour
réduire, il suffirait de pousser I'extrémité
supérieure du libia en sens contraire du dé-
placement, et de ramener en méme temps
le pred dans sa rectitude naturelle. Pour main-
tenir, on placerait des compresses graduées
sur le coté de la luxation , que’on maintien-
drait par un bandage roulé.

Luzxalion du pied.

De tous les déplacemens des os du pied,
Pastragale cst celui que 'on rencontre le
plus souvent. Cette luxation peut avoir lieu
en dedans, en dehors, en avant et en ar-
‘riére. La premiére est la plus fréquente de
toutes. Le traitemment est, 4 peu de chose pres,
le méme pour les quatre espéces. Moyens de
peduction. LlLemalade est couché a larenverse;
un aide saisit a pleines mains la partie infé-
ricure de la jambe, pour faire la contre-
cxtension. Un ou deux autres aides saisis-
sent le pied de la méme maniére pour prati-
quer l'extension., Le chirurgien, placé en
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dehors du membre, embrasse le bas de la
jambe , prés des malléoles, avec une mam,
et de Pautre il dirige I’os déplacé dans sa
cavité , aussitot qu’il s’apercoit que les liga-
‘mens et les tendons cédent aux efforts ex-
tensifs qui doivent d’abord étre faits suivant
Ia direction que le déplacement a donnée au
membre , puis dans le sens de la direction
naturelle. Moyens contentifs. Entourer 'ar-
ticulation avec des compresses longuettes,
imbibées d’une liqueur résclutive, que I'on
soutient au moyen d’une bhande roulée dis-
posée en 8. On place ensuvite des paillassons
de paille d’avoine ct des attelles sur les cotes
du membre , que !'on fixe avec des liens, a
peu prés comme dans la fracture de la jambe,
afin de maintenir le pied dans sa rectitude
naturelle. Repos absolu pendant plusieurs
semaines. |

~ Lorsque I'astragale, luxé sur le calea-
néum ct le scaphoide , en méme temps que
sur 'os de la jamhe, a été chassé de sa
place , et qu’il ne tient plus aux parties voi-
sines que par quelques faisceaux ligamen-
teux, on doit en fairel’extraction, Pour cela,
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on coupe avec le bistouri ou avec des ciseaux
les points d’attache par lesquels I'os tient
encore. On panse ensuite la plaie, et les os
de la jambe se rapprochant peu a peu du cal-
canéum , se soudent avec cet o0s, et le ma-
lade gueérit, avec 'abolition néanmoins des
mouvemens du pied.

L’astragale sorti par la plaie des tégumens
est-il comme étranglé par Pouverture qui lui
donne passage , sans qu’il soit possible d’o-
perer la réduction ? dans ce cas, on doit
égrandir l'ouverture en débridant par le
moyen d’une incision ; apres c&la, ’os rentre
avec assez de facilité. |

Lorsque d’autres os du pied ont été luxés,
ce qui est infiniment rare, on doit se con-
duire a peu prés comme nous ’avons dit a
'occasion des luxations des os du carpe , du
métacarpe ct des phalanges.
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APPENDICE

CONZERNANT QUELQUES OPERATIONS

DITES

DE LA PETITE CHIRURGIE.

Avulsion des denls.

19 Aovulsion des dents incisives el canines
avec la pince. Le malade élant assis sur un
fauteuil solide, & dossier élevé et légérement
renversé cn arriére , Popérateur , tenant de
sa main droite une pince droite, saisit la
dent gu’il veut extraire au niveau de son
collet, en dvitant d’cndommager la gencive.
La constriction ne doit pas étre trop forte,
de peur de briser la dent. Il exerce ensuite
lIentement de légers mouvemens de rotation
a droite et @ gauche pour ébranler la deat,
et il tire perpendiculairement pour achever
de l’extraire. |

2° Avulsion des grosses et pelites molai-
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res, avec la clef de Garengeot. Le malade
étant placé comme dans le cas précédent,
Popérateur , placé vis-a-vis de la personne,
tient Ia clef de Gareng-ot entre I'index et le
mélius de la main droite, de maniére que
le manche de linstrument soit lotalement
saisi avec la paume de la main. Il présente
alors la clef dans la bouche du malade, et
applique l'extrémité du crochet, dont la
grandeur doit étre proportionnée au volume
de la dent, sur la face interne du collet de
ceite dent, le panneton garni d’un linge ou
d’an morceau de papicr, sur la face externe
de la gencive , vis-a-vis 'extrémité de la ra-
cne pour prendre la son point d’appui. Si
¢’est une dent supéricure, I'opérateur main-
t'ent en place le crochet avec le pouce de
la main gauche; mais s’il agit sur une dent
de la michoire inférieure, il soutient le ero-
chet avee I'indicateur de la méme main : il
fait alors exéeuter & la clef un demi-tour de
dedans en dehors par un mouvement doux
et gradué, et termine 'extraction de la dent
dans une direction perpendiculaire. St la
dentn’est que luxée, on achéve de Pextraire
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avec une pince droite ou courbe. Si 'on a
a faire aux derniéres molaires, il vaut mieux
prendre le point d’appui en dedans des gen-
cives, et renverser la dent de dehors en de-
dans. S’1l y a des adhérences, il faut les
détruire avec l'instrument tranchant.

La tenue de la clef varie suivant les dents
que I'on veut extraire, lorsqu’on veut avoir
de ’aisance. Ainsi on place la main en supi~
nation pour extraire les molaires inférieures
du c6té droit de la machoire, et en prona-
tion, si ¢’est une dent du coté gauche. Pour
extraire une dent supérieure du coté droit,
on place la main de la méme maniére que
pour les dents inférieures du cé6té gauche,
et vice versd pour le coté oppose.

Lorsque les dents molaires sont vacillan-
tes, et que leurs racines ne paraissent ni
trés volumineuses , ni trés divergentes, on
les extrait avec le davier courbé. Pour cela,
on les saisit avec cet instrument tenu de la
main droite, en appuyant avec le pouce ou
I'indicateur de la gauche sur le dos du bec
de la pince ; on ébranle doucement la dent,
et 'on achéve de Pextraire perpendiculaires
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ment. Pour opérer sur le c6té gauche de la
méchoire , 'opérateur se met en face du
malade; il se met a sa droite pour opérer sur
le coté droit. |

Cet insirument a le triple avantage de faire

moins souffrir , de ne pas fracturer I'alvéole ,
ni de blesser les gencives.
" 3° Extractlion des racines des dents. Sui-
vant la saillie qu’elles font, et leur degré d’a-
dhérence, on les extrait avec la clef de Ga-
rengeot , dont le crochet est ordinairement
plus aigu que lorsque la dent est surmontée
de sa couronue. On fait usage du pied de
biche comme d’un levier pour soulever la
racine ; on l’extrait ensuite avec la clef ou la
pince droite ocu courbe , suivant qu’il s’agit
d’une dent incisive, canine ou molaire. 1l
est des cas ou ’on est obligé d’inciser la gen-
cive pour mettre ces racines a découvert,
et méme d’entamer la paroi externe de l'al-
veole.

Or arréte ’hémorrhagie, si1 elle est abon-
danle , en tamponnant avec de la charpie ou
de I’agaric imbibés d’une liqueur styptique ,
ou, mieux encore ; avec une boule de ciré

At
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ramoliic que I'on insinue dans I'alvéole, ou
enfin avec le ferrougi a blanc.

Comme en général on arecours a des den=
iistes lorsque Pon veut faire faire sur la ma-
choire des opdrations autres que I'exiraction,
teiles que limer , plomber, placer des dents
artificielles , etc. ; comme d’ailleurs ce que
nous pourrions dire dans ce recucil serait né-
cessairement lrop concis, nous renvoyouns,
pour cette partie , aux ouvrages qui traitent
ex-professo de l'art du dentiste.

De [lavulsion des ongles, et des autres
moyens proposés pour guerir longle enlré
dans les chairs.

Différens moyens ont été proposcs jusqu’ici
pour gudrir l'affection connue sous le nom
d’ongle entré dans les chairs. Nous allens
parcourir successivement ceux qui sont le
plus généralemeni usités.

Pracédeé de M Dupuytren. Le malade étant
assis sur une chaise ou au hord de son lit
le chirurgicn s’assied en face de lui, et place
sur son genou le pied du malade ; il prend
alors des ciseaux droits ; solides , bien affilés,
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dont il place la branche la plus aigué au-
dessous de 'ongle, et quil fait pénéirer ra=
pidement de son bord libre vers le milicu de
sa base , et la divise d’avant en arriére , en
deux parties égales. Saisissant ensuite par
son bord antérieur, avec des pinces & dissé-
quer, la partie de 'ongle qui entretient la
maladie, il la reléve , larenverse et Parrache
entiérement , aprés avoir détruit les adhé-
rences. On appligue ensuite le cautére ac-
tuel rougi a blanc, pour consumer les
chairs fongueuses qui avoisinent I'ulcére , si
elles sont tres élevdes.

Aulre procédé pour Pavulsion des ongles
Veut-on arracher Pongle tout entier ? On
peut le faire de deux maniéres : en I'enle~
vant d’'une seule piéce, ou en le divisant en
deux parties é¢gales, que I’on arrache ensuite
successivement I’une aprés 'autre. Quel que
soit le moyen auquel on donne la prélérence,
il faut faire une incision derriére la base de
I'ongle , pour délruire sa matrice qui , sans
cette précaution , peut donner naissance a un
nouvel ongle, aprés la chute du premier.
Pour fairve cctte incision , on saisit l'extrée
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mité du gros orteil, ou d’un autre doigt du
pied , et méme de la main, entre le pouce et
I'index de la main gauche; de la droite ar-
mée d’'un bistouri convexe tenu en troisiéme
position, on fait une incision semi-lunaire ,
a convexité postérieure sur la face dorsale
de lorteil, & une ligne environ en arriére
du bord libre de la peau qui recouvre la
base de I'ongle. Ensuite on saisit celle-ci par
son bord antérieur, avec des pinces a dissé -
quer, ct on la renverse sur sa base. Si omn
préfére diviser 'ongle en deux moitiés €ga~
les , a la maniére de M. Dupuytren, on ar-
rache ces deux parties 'une aprés lautre,
apres s’étre conduit d’ailleurs comme dans
le premier cas.

Procédé d’Ambroise Paré, atlribué a
d’aulres praliciens de nos jours. Il consiste
a exciser au niveau de P'ongle les parties
molles qui le recouvrent, en plongeant vers
leur base un bistour: a lame droite, et en
coupant ensuite d’avant en arriére; on re-
tourne la lame du cOté oppos€, eton achéve
d’exciser le lambeau. On cautérise ensuite
avec le fer rougi a blane, Ce moyen a sou<
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vent réussi entre les mains de MM. Breschet
et Lisfranc.

Procédé de M. Faye. Ce procédé consiste
a amincir, autant qu’il est possible, le dos
de I'ongle, dans le sens de sa longueur,
en le raclant avec la lame d’un instrument
tranchant. On fait ensuite avec des ciseaux
une incision en Y, avec perte de substance
sur le bord libre de P'ongle; vers la partie
moyenne de ce bord, st la maladie existe des
deux cotés, et plus prés de celui qui est
malade, si elle n’existe que d’un seul coté.
Cela fait, on perce 'ongle de chaque cété
de I'incision en V , prés de son extrémité an-
térieure, et 'on passe dans chacun des trous
un petit il métallique dont on réunit les
bouts pour les tordre ensemble, afin de
rapprocher les deux bords de l'incision et
d’éloigner par ce moyen le c6té de l'ongle
qui entre dans les chairs. Tous les jours on
augmente un peu la torsion, et insensible-
ment on obtient l'effet désiré; ce moyen
est employé avec heaucoup de succés par
M. Faye, chirurgien de la marine; il réunit
en outre 'avantage, quand 1l est praticable,



490 MANUEX

d’éviter au malheureux malade des dous
leurs horribles inséparables de larrache«
iment.

En méme temps que 'on fait usage de ce
moyen, on peut appliquer une petite bande,
dont le premier jet passe sur le bord libre
de 'ongle, et dont on fait plusieurs ¢ircu-
laires serrées autour de 'extrémité de 1'or-
teil, pour déprimer les chairs qui s’élévent
sur les cotés de 'ongle, aprésavoir placé aus
dessus des chairs saillantes de petits bour-
donnets de charpie.

Lersque Ia maladie n’est pas trés avancée,
et qu’elle existe sur le co6té externe, 1l suffit
souvent, pour obtenir la guérison, d'éloi-
guer les deux orteils I'un de I'autre , en pla-
cant eplre eux un tampon de charpie, ou
une compresse plice en plusieurs doubles,
que I'on assujettit par quelques circulaires
de bande passées autour du gros orteil.

Procédé de Desault. 1l consiste a engager
sous 'ongle une feuille mince de fer-blane,
et mieux encore de plomh,comme le conseille
M. le professeur Richerand, et de la rabattre,
suivant sa longueur, vers la face inférieure de
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Porteil, pour déprimer les chairs, et soule-
ver Pongle placé au-dessous d’elles. Une pe-
tite bande soutient Pappareil, et le panse~
ment se renouvelle tous les deux ou trois
jours. Ge procédé cst presque tombe aujour-
d’hui en désuctude.

Aulre procéde. 11 consiste & exciser tout
ce qui blesse les chairs boursouflées, et &
interposer entre ceiles-ci et le bord de I'on=
gle, quon vient de couper, de lacharpie
douce qu’on entassc artistement, de maniére
a empécher le momdre contact, et que 'on
soutient 4 'aide d’une bande. La douleur
cesse souvent sur-le-champ, et ’on tronve,
au bout de quelques temps, toutes les chairs
aflaissées, et la guérison arrive prompte-
ment.

De lavulsion des cils, et de Uopération du
irichiasis.

Dans affection connue sous le nom de
trichiasis, les poils des cils se dirigeant vers
le globe de 'eil, irritent, et peuvent pro-
duire une ophthaimie trés dangereuse. L'im-
dication est d’arracher ces poils avec une pe-
tite pince ¢pilatoire. Mais ils ne tardemnt pas
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a repulluler, si le bulbe n’est pas en méme
temps détruit: on y parvient au moyen de
la cautérisation. Pour cela, on a a sa dispo-
sition un cautére fait a2 dessein, termin€ en
pointe mousse, mais ayant a cinq ou six lignes
de cette pointe un renflement de forme orbi-
culaire et de la grosseur d’'une pelite noisette.
Cettepetite boule, que I'on faitrougir enméme
temps que la pointe, est destinée a conser «
ver a celle-ci la quantité de calorique néces-
saire pour faire la caulérisation; car, jus-
quici, c’était le point de la difficulté. Le
cautcre étant rougi convenablement, le chi-
rurgien le saisit par le manche avec la main
droite, de la gauche il éloigne la paupiére
du globe de I'ceil, en la pincant par son bord
libre, et porte la pointe rougie du cautére
daus les trous laissés par les poils arrachés.

De la saignee.

Quelque simple que soit cette op€ration ,
elle est souvent accompagnée d’accidens fi-
cheux qui peuvent dépendre ou de I'impé-
ritie de 'opérateur, ou de circonstances par=
ticuliéres a 1’état du malade.
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On pratique la saignée sur les veines ou
sur les artéres, mais beaucoup plus souvent
sur les veines.

Les veines que I'on choisit ordinairement
pour pratiquer la saignée sont celles du bras ,
du pied, du cou et de la langue. Pour les
artéres , on ne saigne guére que la temporale.

On aura a sa disposition, pour faire la
saigu€e, une bougie , si la chambre est ob-
scure; une ligature ordinairement faite avec
un ruban rouge de laine; deux compresses,
une petite et une plus grande; une bande
roulée a un seul globe ; un vase pour rece-
voir le sang ; de 'eau tiéde , de I’eau fraiche,
de I'eau de Cologne ou du vinaigre, ou un
flacon d’ammoniac, en cas d’évanouissement;
une honne lancette a grain d’orge, ou da-
voine si la veine est petite; une pince fine
a disséquer pour saisir la graisse qui se pla-
cerait a 'ouverture faite sur la veine, ou un
stylet pour I’écarter. P

Saignée du bras. Un mémoire de M. Lis-
franc contient des considéralions trés utiles
sur la saignée du bras : nous en avons pro=

filé,
43
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La partie supéricure de la veine médiane
céphalique est le point le plus avantageux
pour pratiquer la saignée. Pour cela, il faut
la faire immediatement au-dessus de la par-
tie moyenne de Pinsertion du tendon du
biceps, en mettant le membre dans une
Iégére demi-flexion et une légére pronation,
pour couvrir le nerf musculo-cutané et le
tendon du hi'c:f*p:é. En suivant ces données,
on évitera constamment de blesser 'nn et
Pautre. Lorsqu’on ne pourra pas ouvrir la
médiane céphalique, on donnera la préfé-
rence 1° & sa continuation; 2° a la radiale
superficiclle; 3° & la médiane moyenne.

Quand cette derniére rampe sur inter=
stice musculaire formé par les muscles long
supiateur et rond pronateur, clle est tou-
jours adossée 4 des filets nerveux dent la lé-
sion deviendrait presque inévitable. Chez les
sujets dont le systéme musculaive est gréle,
Iariére radiale, située immdédiatement sous
Yaponévrose anti-hrachiale, pourrait étre
blessée : dans ce cas, on dévitera donc de
sargner ces detix veines.

Si Pon ne pouvait saigner que sur les e+
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bitales ou sur la veine médiane basilique , il
faudrait préférer cette derniere, parceque
toules les cubitales sont accompagnées d’un
si grand nombre de filets nerveux, prove-
nans du nerf médian , qu'il est presque im-
possible de les éviter. La veine mcédiane ba-
silique doit étre ouverte en dehors de I'ar-
tére, et jamais immédiatement sur le point
ou celle-ci est croisée par la veine, comme
le pratiquent un grand nombre de chirur-
giens , pour cela seul que la veine est plus
saillante sur ce point. Ces considérations
faites, voict comment on procede a 'opcra-
tion.

Le malade ¢lant assis, mais plus souvent
couché sur le bord de son lit, présente au
chirurgien le bras qui doit éitre saigné, Ce-
lui-ci place sa ligature dont il fait plusieurs
circulaires autour du bras, 2 un pouce et
demi cnviron au-dessus du point ot il veut
piquer , pour faire gonfler la veine; il fixe
sa ligature par un nceud et une rosette, pour
pouvoir la serrer et la licher a volonté. 1l la
laissera appliquée pendant un temps plus ou
moins long, pendantune demi-heure, ou une
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heure méme, s’il le faut, et commandera au
malade de contracter fréequemment les mus-
cles de I’avant-bras : en prenant ces précau-
tions, il renoncera bien moins seuvent a la
saignée du bras qu’on ne le fait ordinaire-
ment, lorsqu’il est difficile de reconnaitre la
présence des vaisseaux. Si ces moyens ne
réussissent pas a rendre les veines saillantes,
on immergera le membre dans de I’eau tiéde;
pas trop long-temps néanmoins, car le tissu
cellulaire se tuméfie, la peau rougit et les
vaisseaux se trouvent encore plus masqués
quauparavant.

Le chirurgien ouvre ensuite sa lancette a
angle droit, et met & sa bouche 'extrémité de
la clidsse, en tournant son talon du coté de
la main qui doit la saisir. Le bras du ma-
lade vepose €étendu sur I'nne des mains du
chirurgien , tandis que Pautre est employée
4 ramener , par de légéres frictions de bas
en haut, le sang des extrémités vers les
troncs veineux. Lorsque le vaisseau est bien
visible , I'opérateur le fixe avec le pouce de
la main gauche; saisissant alors le talon de
la lancette entre le pouce, 'indicateur et le
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médius de la main droite, quel que soit le
bras sur lequel on saigne, quoique [’on
~ dise le contraire dans les livres, 'annulaire et
le petit doigt €tant destinés a prendre le point
d’appui, il fléchit les doigts qui tiennent la
lancette , dont il présente la pointe au vais-
seau , et , par une extension modérée et lente
de ces mémes doigts, 11 pénctre jusque dans
la veine, et relé¢ve la pointe de I'instrument,
pour agrandir Pouverture. La direction que
I'on donne & Pincision est ordmairement
oblique, surtout quand la veine est roulante
sous ia peau.

Si opérateur a fait ce qu'on nomme une
saignée blanche , avant de pratiquer une se-
conde incision, 1l examinera si la plaie qu’il
a faile correspond a la veme qu’il voulait
ouvrir ; dans ce cas, il reportera son instru-
ment dans la solution de continuité pour ou-
vrir le vaisseau plus profondément, en disant
au malade, pour le tranquilliser, qu’il veut
Oter un morceau de graisse qui empéche le
sang de couler. Sila plaie ne correspond pas
a la veine, on peut la déplacer etla ramener
eut la yeihe, puis se comporter comme dafis

(EP
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le cas précédent., Lorsque les flocons de
graisse se présentent a l'ouverture et em-
péchent le sang de couler, il faut les éloi-
gner avee la pince a disséquer, ou avec un
stylet mousse. Si la ligature élait trop serrée,
ci qu’clle comprimat trop fortement les ar-
téres, le sang ne pourrait pas méme arriver
jusqu’aux venes : dansce cas, on reliche un
peu la ligature ; on la serre , au contraire, si
le sang s’arréte par délaut de constriction,

Lorsque le sang s'est ¢eoulé en quantité
suflisante, l'opérateur relache la ligature,
place le pouce de la main gauche sur l'ou-
verlure ct nettoie le bras avec un linge im-
bibé d’cau tidde. Il applique ensuile une pe-
lite compresse carvée sur la plaie, pnis une
plus grande, et assujettit le tout avec une
bande roulée, dont il {ait plusieurs circulaires
cn 8 de chiffre.

Il peut arriver que le bras €tant gros et
arrondi, on ny plliﬂé& découvrir aucune
veine, nen plus que sur la main. Il est ur-
gent néapmoins de faire la saignée. Dans ce
cas, M. Lisfranc propose d’ouvrir la cépha-
lique sur Vinterstice musculaire formé pat
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les muscles deltoide et grand pectoral, vers
le point de leur réunion; c'est la qu'on ren=
contre conslamment la veine, sans anomalie.
L’on pralique sur cet interstice une incision
d’environ un pouce parali¢lement a I'axe de
I’humérus, avee un bistouri convexe, et,
aprés avoir divisé la peaua ct le tissu cellu-
lIaire, le vaisseau est mis a découvert, On
l'ouvre avec la lancette,

Saignée de la main. Aprés avoir appliqué
la ligature, comme nous I'avons dit plus haut,
& un pouce ou deux au-dessus de P'endroit
oit I'on veut saigmer, on plonge pendant
quelques minutes la main du malade dans
l'eaun tiéde pour rendre les veines appa-
rentes. C’est ordinairement la veine cépha-
lique du pouce qui offre le plus de volume,
et que I'on onvre en suivant les principes n-
diqués dans I'article préceédent.

Saignée du pied. Elle se pratique sur la
saphéne interne et exlernec, mais presque
constamment sur Ia premicére. On applique
d’abord Ia ligature un peu au-dessus de la
malléole, on laisse tremper le pied pendant
quelque temps dans lean ticde, puis on



500 MANUEL

ouvre la veine au-dessous de la ligature; et
comme cette veine est extrémement mobile,
I'incision doit étre presque transversale, de
peur qu’elle ne fuie devant I'instrument. Le
pied reste dans I’eau pendant que le sang
~s’écoule. Quand l'cn juge a 'inspection de
la couleur de I'eau que la saignée est suffi-
sante, on Ote la ligature, et, aprés avoir mis
une petite compresse sur la plaie, puis une
plus grande, on soutient le tout avec le ban-
dage en étrier, qui se fait avec une bande
roulée ordinaire.

Saignée de la jugulaire externe. Pour
rendre apparente celle de ces deux vemes
que ’on veut saigner, on applique une com-
presse gradu€e sur la partie inféricure du
tronc veineux, au-dessous du point ou l'ou-
verture doit étre faite; onplace sur celte com-
presse la partie moyenne d’une bande dont
on confie a un aide les deux extrémités, sur
lesquelles 11 tire en les écartant; ou bien
elles sont fixées sous ’aisselle du coté op-
posé. Le chirurgien, assis ou debout a cé6té
du malade, saisissant sa lancette, comme
heus 'avens dit plus haiit; buvre la vemne
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au-dessus du point de compression , en don-
nant a son incision une direction perpendi-
culaire aux fibres du muscle peaucier. Le
sang ‘est recu dans un vase qui sapplique
exactement au cou, pour Vempécher de
couler le long du corps. Lasa igne’e terminée,
on enléve la ligature; on place sur la plaie
une petite compresse carrée, puis une plus
grande , que 'on soutient au moyen de cir-
culaires de bande médiocrement serrées, et
qui passent alternativement sous l'aissclle et
sur le cou, |
Saignée de la langue. C'est sur les veines
ranines que 'on pratique cette saignée. Le
malade, assis en face d’une croisée bien éclai_f
rée, ouvre la bouche et reléve la langue dont
il applique la pointe contre la voiite palatine.
Si on craint qu’elle ne s’abaisse et que les
machoires ne se rapprochent, on peut la re-
lever avec la plaque d’une sonde cannelée,
et placer une piéce de liége entre les ar-
cades dentaires; alors on ouvre la veine avec
des ciseaux extrémement effilés, mais mieux
encore avec la lancette. Le malade rejette le
sang a mesure qu’il s'écoule; il s’arréte pres«
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gue toujours de lni-méme , lorsque Ia téte
est relevéc et que la respiration s'exéeute li-
brement: On tamponne , au reste, avee de
1a charpic, si le sang conlinue & couler.
Saignée de lartére temporale . 1. opérateur,
armé d’un bistouri droit qu’il tient de la
main droite, place 'extrémité dua doigt indi-
cateur sur le trajet de Partére, pour indi-
quer d’cne manicre précise le licu on il se
propose d'inciser ; alors il plonge perpendi-
culairement la lame du bistouri a coié de
Pariére, et abaisse ensuite horizontalement
son tranchant sur le vaissean, pour le couper
entravers. Lorsqu’ils’estécoulé une suffisante
quantité de sang, il comprime I'artére avec
le doigt placé entre le ceenr ct la plaie, et,
aprés avoir essuyé la partie avec un linge
unhibé d’eau ticde, il remplace le doigt par
une compresse gradude, qu’il doit éviter
d’appliquer sur I'ouverture. On place une
seconde compresse de autre colé de la plaie,
parceque lc sang pourrail encore arriver au
moyen des branches de communication ; une
compresse plus large est placée sur les deux
autres , et Lon assujettit le tout par quelques
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tours de bande un peu serrés. Dans le cason
ce moyen serait insuflisant, on appliquerait ie
handage connu sous le nom de¢ neeud d’em-
halleur.

La saignde ctant une opdralion trés {ié-
quente, il convient de dire un mot d'un ac-
cident qui en est souvent la suite; c’est la
phlébite, ou inflamm:tion de {a veine. Tl suf-
fit de dire que cet accident a quelquelois dé-
terminé la mort dumalade, pour engager o=
pérateur a sc tenirsursesgardes. Le plus sar
moycn de la prévenir on d’empéeher qu’elle
ne devienne vive, est d'exiger nnpérieuse-
ment du malade le repos le plus absolu du
membre , pendant le premiéres vingi-quatre
heures qui suivent la saignée. Si I'inflammas
tion est bien déciarée, 1l ne faut pas hésiter
d’appliquer des sangsues cn grand nombre
sur le trajet de la veine. On cousecille aussi
d’envelopper le membre dans un emplatre
émollient arrosé de landanum. La glace pilée
ct appliquée pendaut long-temps sur toute
I'étendue du hras enflammé a aussi été em-
ployée avee suceés.



504 - . MANUEL

De Z’appifca-ifan des sangsues.

Le moyen le plus simple et le plus expédi-
tif pour appliquer les sangsues est le suivant:
on commence par laver la plaie avec de
I’eau tiéde, puis on met dans un linge fin
le nombre de sangsues dont on se propose
de faire usage, eton les réunit toutes en une
espéce de peloton en les enveloppant dans
le linge; on place ce peloton sur le lieu
d’élection , sous un verre destin€ a empécher
que les sangsues mne s’éloignent; on tire
alors sur les bords du linge pour faire ap-
pliquer les sangsues sur la peau; par ce
moyen elles ne peuvent pas s’attacher aux
parois du verre, et si elles sont bien choi-
sies et disposdes a mordre, elles ne peuvent
le faire que sur la peau.

Le moyen qui vient d’éire déerit ne serait
pas convenable, s'1l s’agissait d’appliquer les
sangsues sur une surface peu étendue,a 'anus;
par ex. : dans ce cas, on se sert d'un petit
verre dans lequel sont renfermées les sang-
sues; on l'applique sur Dorifice de 'anus, et
on l'y maintient jusqu’'a ce qu'elles aient
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mordu. A la vulveon les applique de la méme
maniére , mais ordinairement une a une. La
conformation des parties ne permet pas tou-
jours de se setvir de ce moyen : ainsi, quand
on doit poser les sangsues sur la muqueuse
du nez, a I'intérieur de la bouche, sur la
conjonctive des paupicres etc., il faut les
envelopper une a4 une avec un linge, de
maniére a ce que la téte soit libre, et Pappli-
quer a I'endroit ou I'on veut que I'animal
morde.

Lorsque les sangsues sont tombées, on en-
tretient I'écoulement du sang en lavant avec
de l'eau tiéde les petites plaies qu’elles ont
faites ; s1 elles ne tombent pas d’elles-mémes,
1] suffit de répandre sur elles quelques grains
de sel ou un peu de tabac, de vinaigre, etc.
Pour arréter I’écouiement, 1l suflit ordinai-
rement d’appliquer par-dessus les piqtires
une compresse séche un peu serrée. Si ce
moyen ne reussit pas, on a recours aux lo-
tions froides, astringentes, acidules ; a Pap-
plication d’un morceau d’agaric sur Pouver-
ture; et s1, malgré ces moyens, le sang con-
tinue de couler, on cautérise les petites plaies

43
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avec le nitrate d’argent, le sulfate de cuivre,
ou méme le cautére actuel. On a proposé, en
outre , un moyen fort simple, et qui réussit
daps lous les cas : 1l consiste a placer sur
Pouverture un morceau de Linge plié en plu-
sicurs doublies, sur lequel on applique I'ex-
trémilé d’une spatule ou une autre piece de
ier commode , echauffée de manicre a ne pas
occasioner de britlure; la chaleur fait éva-
porer les parties les plus ténues du sang, et
le reste forme un coagulum qui s’oppose a
I’écouleinent et arréte ainsi Uhémorrhagae.

De Uapplication des venlouses.

12 Avec scarification, auireinent dites ven-
touses scarilices.

Aprés avoir mis a découvert la partie
qu’on se propose de ventouser, et 'avoir ra-
sée , s1 elle est couverte de poils, on la fo-
mente avec une €pongc ou un morceau de
linge imprégné d’cau tiéde. A colé du chi-
rurgien sont dispos€es plusieurs venlouses,
des servictles, une lanceile, un bistouri ou
un searificateur , plusicurs petites boulettes
de coton. du volwme d'une noisette, une
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lampe ou une bougie allumée, des pinces a
~disséguer ou a anneaux, un petit vase conte-
nant de 'alcohol. Toutl étant prét, 'opéra-
teur tient une ventouse avec sa main droite ,
l'orifice tourné en haut; de la gauche, il sai-
sit une boalette de coton avec les pinces, la
trempe dans l'alcohol, et Ia présente a la
flamme de la bougie : cette flamme se com-
munique 4 la boulette ; il la porte alo's dans
la ventouse et I'y abandonne. Aussitét Pair
échauflé se raréfie dans cet instrament. Il
Iapplique incontinent et aveec beaucoup
d’exaclitude sur la peau disposée ad hoc, de
manidre & mlercepter entrée de Yair atmo-
sphérique. Le feu s'éteint presque instan-
tanément; air qui avart été dilaté par la cha-
leur se condense; le vide se forme; la pres-
sion de l'air ex(éricur pousse le sang dans le
tissu cutané qui s’éléve dans 'intéricur de la
ventouse; qui reste alors fortement appli-
quée sans le secoursde la main. On peut en-
core faire le vide en [aisant pénétrer dans
la ventouse la flamme d'une lampe a alcohol.
Le chirurgien répéte la méme manceuvre &
égard des autres ventouses : il peut méme
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répéter coup sur coup une, deux ou trois
applications sur le méme point, aprés avoir
enlevé la ventouse précédente, jusqu’a ce
qu’il juge la rubéfaction suffisante. Il arrache
alors la ventouse, 2 moins qu’elle ne tombe

d’elle-méme; puis, appliquant le scarifica-
teur armé sur la partie turgescente, 1l détend
le ressort, et & l'instant la peau est criblée
de petites incisions; aussitot il applique une
nouvelle ventouse, puis une seconde, une
troisiéme, etc., suivant la quantité de sang
qu’il se propose d’obtenir.

Si on n’a pas un scarificateur a sa disposi-
tion, on pratique la scarification avec un
bistouri ordinaire, ou simplement avec une
lancette. Pour cela, on fait lestement plu-
sieurs incisions longitudinales et paraliéles,
de la profondeur d’un quart de ligne a une
demi-ligne : tandis que la main droite dirige
Ia lancette, on tend les tégumens en sens op-
posé entre le pouce et I'indicateur de la gau-
che; on peut aussi, si on le préfére, prati-
quer des mouchetures avec la pointe de la
lancette. Cette opération consiste a enfoncer
lestement et & plusieurs reprises la pointe de
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la lancette perpendiculairement a travers la
peau : ces petites ponctions ne doivent pas
excéder la profondeur d’une ligne.

Au lieu de boulettes de coton imprégnées
d’alcohol, on peut, au besoin, faire usage
de coton sec ou d’étoupes, dont on éparpille
les brins dans ’intérieur de la ventouse; on
présente Porifice de la ventouse ainsi garnie
a la flamme de la bougie, et le feu prend au
coton ou aux €toupes; mais il s’éteint facile-
ment, et ce procédé est toujours plus long et
 plus incommode que 'autre, et 1l ne seramis
en usage qu’a défaut d’autres moyens.

Lorsque le sang a suffisamment coulé, on
essuie les parties avec un linge ou une
éponge imprégnée d’eaun tiéde ; on recouvre
ensuite les petites plaies avec une piéce de
diachylum gommé, ou de taffetas d’Angle-
terre, pour empécher la suppuration. Il est
des praticiens qui ont I’habitude de répandre
une couche d’huile sur la peau scarifiée, et
de la recouvrir ensuile d'une compresse de
linge fin, qu’ils assujettissent au moyen d’un
bandage approprié.

2° Application des ventouses sans scarifi-

43,
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cation , autrement dites ventouses séches. Le
procédé opératoire est ahsolument le méme,
sauf qu’aprés avoir produit la rubéfaction
on ne scarifie pas la peau. Aprés avoir 6té
les ventouses, on applique une serviette
chaude sur les parties rubéfiées et on recou-
vre le malade.

Application du bdelloméire de M. Sarlan-
diere.

Cet instrument est une grosse ventouse
munie d’'une pompe aspirante pour faire le
vide , d’une tige mobile armée d’un scarifi-
cateur vers sa partie inférieure, qui est ren-
fermée dans la ventouse, et d’un robinet
pour donner issue au sang sans désappliquer
Pinstrument. Le corps de la pompe aspirante
porte un autre robinet qui sert a itreduire
'air dans la ventouse pour en faciliter la dé-
sapplication. On peut armer Iextrémité de
la tige de lancettes, si 'on veut faire de
grandes incisions ; ou de petites lames cour-
tes, silon ne veut faire que des mouche-
tures.

On applique l'orifice de la ventouse sur le
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lieu destiné, préparé comme pour Pemploz
des ventouses ordinaires : un aide le tient
assujetti de manic¢re qu’il s'applique sur la
peau par tous les points de sa circonférence.
On fait alors le vide en foulant et en retirant
alternativement le piston de la pompe; & me-
sure que le vide se fait, la peau s’éléve dans
la ventouse, et, aprés que la partie boursou-
fice est bien rougie pﬁr I'afiluence du sang,
on presse sur le bouton de la tige; et quand
le scarificateur touche la peau, un ressort
appropri€ part seul; ies lames traversent la
peau, et le vide continuant & étre fait, le sang
monte avec rapidilé : on retire aussilot le
scarificateur dans l'intérieur de la venlouse.
Si le sang afflue, et qu’on veuille lui donner
issue, ou lache le robinet en méme temps
que celul adapté au corps de pompe. On con -
tinue ensuite a faire le vide, et l'on peut
ainsi extraire de huit a seize onces de
sang.

Cet instrument a P'avantage de suppléer
aux sangsues pour certaines part’i:es du corps,
ainst qu’aux ventouses ordinatres. On peut
s’en Scrvir avec avantage pour ouvrir les
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abcés dans les cas ot 'on pourrait craindre
I'introduction de I'air dans l'intérieur de la
cavité,

Tampornement des fosses nasales.

Lorsqu’on ne peut arréter 1’hémorrhagie
-mnasale par les autres secours de l’art, on a
recours au tamponnement.

On introduit par la narine une sonde de
Bellocq , armée de son stylet; on la fait glis-
ser le long du plancher des fosses nasales jus-
que derriére le voile du palais; on presse
alors sur le stylet, dont le ressort se déploie
dans la bouche ; on le saisit, et I’on ¥ attache
un fil double auquel est fixé un bourdonnet
de charpie plus ou moins gros; on retire le
stylet dans la canule, et celle-ci hors des
narines. On détache alors le fil , et I'on place
entre ses deux brins un second hourdonnet,
qui bouche exactement Pouverture anté-
rieure de la narine, tandis que le premier
bourdonnets’arréte al’ouverture postérieure,
L’autre‘flcse nasale est tamponnée de la mé-
me maniere,

On peut, au défaut de sonde, se servir
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d’une baleine vu d’une.simple baguette d’o-
sier flexible , que I’on introduirait comme la
sonde, etau bout de laquelle on attacherait
le fil et la charpie.

Fésicaloires.

La partie étant préparée , 'appareil etl'em-~
platre préts, on fait légérement chauffer
celui-c1; on le place ensuite sur la place dé-
signée, en lespressant un peu avec la paume
de la main. Si le vésicatoire est appligué sur
le bras, la jambe ou la cuisse, aprés’avoir
recouvert d'une compresse , on assujettitau
moyen d’une hande roulée; mais lorsqu’on
Papplique sur le tronc ou sur quelque par-
tie ou le bandage roulé serait incommode ou
msuffisant, on le fixe au moyen de deux
bandelettes agglutinatives qui se croisent a
angle droitsur le milieu de Pemplatre , tandis
que les extrémités s’appliquent sur la peau
voisine, dans une ¢tendue de cinq a six
pouces.

Au bout de douze heures environ, la
vessie est ordinairement formée , si le vésica-
toire est bon ; il est en conséquence mutile
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d’attendre alors les vingt-quatre heuies pour
le lever, ainsi qu'on a coutume de le faire.
On commence par enlever la bande ou les
bandeleites agglutinatives, ensuite la com-
presse, puis 'emplitre , que 'on détache avec
précaution , de peur de crever 'ampoule par
un mouvement trep brasque. Si quelques
parties sont restées adhérentes a lapean, on
les détache avec un linge imprégné d’ean
tiede. Ensuite, au lieu d’inciser la vessie
par son bord le plus déclive, d’emporter
I'épiderme qui la forme, et dappliquer
ensuite un corps gras sur le tissu muqueux
mis a découvert, ce qui est extrémement
douloureux, on l'incisera, en commencant
par son bord supérieur, avec des ciseaux
longs et effilés, puis on achévera de couper
tout autour la pellicale qui forme ampoule,
de maniére ala laisser en place , quoique dé-
tachée. La sérosité s'écoule, et le corps mu-
queux ne se trouvantlpas en contact immeé-
diat avec l'air atmosphérique, le malade
n’éprouve presque aucune espece de dou-
leur. On applique ensuite sur cette pellicule
un linge fin, ou une feuille fraiche de poi~
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rée, ou méme encore un morceau de papier
brouillard enduit d’un corps gras (ce corps
est ovdinairement du beurre ou du cérat
simple ) , que 'on maintient par les mcmes
moyens indigués pour fixer Pemplaire; ce
topique coit couvrir la p‘laie dans toute son
¢tenduc; on panse ie lendemain, et on en-
léve alors la. pellicule, pour appliquer le
papier brouillard immédiatenrent sur le
derme, ce qui se fait alors presque sans
douleur.

Veut-on eniretenir pendant quelque temps
Uirritat:on ? on ne doit pas conimuer l'em-
ploi du corps gras sculement, car la plaie
serait fermée au boutde trois ou quatre jours;
mais on enduira le papier brouillard de pom-
made épispatique & chaque pansement, qui
aura lieu tous les jours. On cessera emplot
de cette pommade, et on lui substituera de
nouveau le topique gras, lorsqu’on voudra
faire fermer la plaie.

Il arrivesouvent que le suintement produit
par Uirritation du veésicatoire coule sur les
‘parties voisines les plus déclives , les irrite et
Ies excorie. On obvie a cet inconvénient, en
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garnissant de charpie les bords inférieurs de
la plaie, aprés avoir appliqué le papier
brouillard ; on maintient ensuite cette char-
pie par une compresse large , et ’on assujettit
le tout par une bande roulée, ou, si le vési-
catoire est placé surle tronc, par deux ban-
delettes agglutinatives disposées paralléle-
ment entre elles et 3 axe du corps; une
troisiéme bandelette croise les deux précé--
dentes par-dessus la compresse : les houts
des bandelettes sont appliqués sur la peau,
dans une étendue de cing a six pouces. On
ne lavera jamais la plaie du vésicaloire,, mais
on ’essuiera a chaque pansement avec une
compresse de linge fin que I'on applique a
plusieurs reprises, en la tenant tendue par
les deux bouts.

Le vésicatoire dont nous venons de décrire
Papplication, porte le nom de vésicatoire
permanent ; on 'appelle volant lorsqu’on ne
I'entretient pas au moyen de topiques irri-
tans. Dans ce cas, on ne le laisse que cing
ou six heures.

Il ex’ste une autre espéce de vésicatoire,
que l'on appelle vésicatoire de Gondret; il
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e5t composé d’un mélange d’axonge et d’am-
moniac. Ce vésicatoire, appliqué de la méme
maniére que le précédent, produit le méme
effet dans l'espace d’une demi-heure; il
a cu outre 'avantage de ne pas détermi-
ner les accidents produits par les cantha-
rides.

Les petits vésicatoires de taffetas que I'on
applique derriére les oreilles ou sur d’autres
parties peuvent étre maintenus en place par
les bandelettes agglutinatives , lorsqu’ils ne
restent pas attachés d’eux-mémes ; s1 on veut
les faire suppurer, on aura recours aux
moyens que nous venons d’indiquer en par-
lant du vésicatoire permanent; sinon, on les
panse avec des topiques gras, ou bien on
laisse la plaie exposée a l’air, si elle n’est
pas irritée par le frottement des cheveux ou
des vétemens.

Du Seton.

Quand on a choisi le lieu ou 'on wveut
pratiquer cette opération, on saisit Ja peau
avec la mamn gauche , pour faire un pli per-
Pendlculairﬂ a Paxe du tronc ou du mem-

4
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bre; on traverse ce pli dans une étendue
plus ou moins grande avec laiguille de
M. Boyer, armée d’'un séton. 1l ne faut pas
oublier de donner a l'incision une direction
un peu oblique , pour faciliter ’écodlement
du pus. Si Pon ne veut pas employer 1ai-
guille & sélon de M. Boyer, on traverse le
pli avec un bistouri droit, ¢t I'on passe une
aiguille ordinaire a séton a travers I’incision ,
en I'miroduisant ducdté de la pointe du bis-
touri, que ['on retire quand laigmlle a traver-
sé la peau. Il arrive souvent que les malades
refusentle séton au cou, a cause de lacicalrice
visible qu’il laisse sur cet endroit. Comme
¢’est néanmoins souvent le seul moyen que
Yart connaisse pour vaincre les ophthalmies
rebelles, il est urgent de ne pas céder a la
volonté du malade ; mais 1l faut placer le sé-
ton de maniére qu’'il ne donne lieu a aucune
difformité. Il suffit, pour cela, de I’établir
sur les pariies supérieures du cou, recou-
vertes par les cheveux. On rase les cheveux
des deux coiés par ot l'aiguille doit passer,
et Pon pratique sur cet endroit opération
comme il vient d’éire dit, sans oublier de
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Iui donmer une direction un peu déclive.
Sil’on ne pouvait pas faire de pli , & cause
dela tension dela peau, on n’en pratiquerait
pas moins Popération. Dans ce cas, on en-
fonce I'aiguille jusque sous la peau , puis on
lIa fait filer jusqu’au point ot ’on veut sor-
tir, en appuyant sur le manche de aiguille ;
afin que la pointe glisse sous les tézumens,
sans intéresser les parties sous-jacentes.

Du Caulere permanent.

S1 on I’établit 4 la cuisse ou a la jambe, 1l
peutétre trés mncommode ; cependant, s1l'on
choisit la jambe, on le place & trois ou qua-
tre travers de .doigi au-dessous du genou,
entre le muscie jumeau interne et le tendon
du couturier; a la cuisse, on le place dans la
dépression qui existe prés du genou, a sa
partie interne; si on choisit le bras, ce qui
est le plus ordinaire, on prend l’espace que
laissent entre eux les muscles biceps et del-
toide.

Lorsque le lieu d’élection est déterminé, le
chirurgien fait un pli longitudinal avec la
peau qu’il souléve; ensuite il fait une inci-
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sion transversale qui n’intéresse que 1’épais- -
seur de la peau. On met un peu de charpie
dans la plaie, pendant deux ou trois jours,
pour l'irriter ; ensuite on place un peis dans
la solution de continnité, pour empécher la
réunion, et pour entretenir une irritation
habituelle sur ce point. On place sur le pois
une feuille de lierre ou un morceau de papier
brouillard , et une compresse, puis I’on re-
couvre le tout avec une petite bande roulée.
Il peut arriver que le pois descende vers la
partie inférieure, et qu’il détermine une ir-
‘ritation assez forte pour excorier la peau dans
une étendue assez considérakle, Pour obvier
a cet inconvénient, on traverse le pois d’ou-
tre en outre avec un fil de lin ou de chanvre;
on porte les deux chefs de ce fil sur la partie
supérieure du bras, pour empécher que le
pois ne descende; et, pour fixer les bouts de
fil,on placeen travers, par-dessus ces fils, une
bandelette agglutinative. Quand le cautére
est bien établi, comme les bords de la solu-
tion de continuité sont plus résistans, on se
dispense d’employer le fil.

Lorsquele maladeredoute I’mstrumenttran-
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chant, on se sert de potasse caustique pour éta-
blir le cautére; moyen néanmoins qui est cer-
tainement plus douloureux et moins prompt
que le premier. On place sur le lieu d élection
une piéce de diachylum gommé, percée d’un
trou & son centre, pour recevoir un morceau
de potasse du volume d’un gros pois; on I’as-
sujettit par une seconde piéce de diachylum
dont on la recouvre; une bande roulée enve-
loppe le tout, et au bout de cinq ou six
heures ’eschare estformée. On léve Iappa-
reil et on pratique avec la pointe du bis-
touriune incision cruciale sur 'eschare; pour
la faire tomber plus aisément, on applique
par-dessus un cataplasme émollient. Au bout
de quatre ou cinq jours I’eschare est ordinai-
rement tombée; alors on place le pois, en se
conduisant comme nous venons de le dire.

Application de la potasse pour ouvrir un
abces.

l%ur ouvrir un abcés situé profondément
ou méme superficiellement, on a conseillé
d’appliquer sur le lieu d’élection un morceau
de potasse d’un volume proportionné a I'ou-
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verture que I’on veut obtenir, en suivant les
principes que nous venons d’indiquer pour
le caulére permanent. Si P'abces élait silué
trés profondément, on appliquerait la po-
tasse a plusieurs reprises, jusqu’a ce que I’on
flit enfin parvenu sur la cavit€ purulente.

Application du cautére actuel au moyen du
Jer rougi.

Le fer rougi au feu peut remplacer pres-
que tous les autres cautéres : ¢’est un des plus
puissans secours de la chirurgie. Lorsqu’on
a choisi la forme de cautére qui convient a la
partie ol il doit étre appliqué, on le fait rou-
gir 3 un feu de charbon trés ardent, et sur
un réchaud portatif, susceptible d’étre tenu
a peu de distance du malade. Le degré de
chaleur qu’on donne au fer se mesure par la
couleur qu’il acquiert, et qui varie depuis le
gris jusqu’au blanc.

Moins le cautére est chaud, plus il fait
souffrir, et moins 1l détruit les parties”sur
lesquelles on Dapplique; ainsi le cautére
chauflé seulement jusqu’au gris est trés ir-
ritant et cause de viyes douleurs, tandis que
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le cautére chauffé a blanc est plus actif, mais
son aclion est beaucoup moins sentie.

Le cautére €tant convenablement échauflé,
un aide en présente le manche & 'opérateur;
celui-ci lapplique incontinent sur le lieu
d’élection pendant quelques secondes. 11 doit
toujours y avoir plusieurs cautéres a la fois
dans le réchaud, afin que si1 le premier ne
produit pas tout leffet désiré, on puisse
en appliquer un autre sans faire languir le
malade.

Application du moxa.

Premier moyen. Pour préparer les moxas,
on fait ordinairement usage de coton cardé,
que I’'on tord de maniére &4 en former une
sorte de corde plus ou moins épaisse, suivant
~ la largeur de ’eschare que I’on veut obtenir,
et autour de laquelle on peut coudre une
toile fortement serrée. Cetle derniére pré-
caution est méme inutile, si le coton est bien
prépare et enduit a son extérieur d’une disso-
lution de gomme arabique, qui, en se sé-
chant, tient réunis ensemble les filamens de
coton. Lorsqu’il est préparé, on allume une
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~ de ses extrémités et ’on applique I'autre sur
la partie que I’on veut cautériser ; on le main-
tient dans cette position avec des pinces 3
anneaux, et ’on fait souffler ou ’on soufile
soi-méme avec la bouche ou avec un chalu-
meau, ou bien encore avec un soufflet de
cheminée. On doit souffler de maniére que
le moxa ne briile que le plus lentement pos-
sible, et assez pour qu’il ne s’éteigne pas. |
Autre moyen présumé analogue au moxa ja-
ponais. On se sert pour la confection de ce
moxa de feuilles d’armoise (artemisia latifo-
lia), dess¢chées a l'ombre pendant un long es-
pace de temps.On pile ensuite ces feuilles dans
un mortier, pour en obtenir le duvet que
I’on conserve dans des hoites, pour s’en ser-
vir au besoin. « Lorsque je veux appliquer
le moxa, dit M. Sarlandiére, dont nous em-
pruntons ces observations, je me munis
d’une des boites qui contiennent le duvet; et
ayant déterminé le nombre des cones que je
me propose de briiler, je les prépare en pre-
nant pour chacun d’eux une masse de duvet,
du volume d’une noisette; je roule d’abord
cette petite masse entre les paumes des mains,
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afin de rapprocher les unes des autres les
molécules; puis, saisissant le petit rouleau
que je viens de former avec le pouce et les
‘deux premiers doigts de la main droite , j’a-
platis Pautre extrémité du rouleau contre la
paume de la main gauche, et pressant ainsi
mon duvet en le pétrissant a diverses reprises
entre ces trois doigts d’une main et la paume
de l'autre, je réussis a former un cone ou
pyramide dont les molécules se trouvent trés
serrées, Ayant ainsi préparé un nombre dé-
termin€é de cones, je mouille un doigt avec
un peu d’eau, ou avec de la salive; j’en
frotte les endroits ou je veux faire I'applhi-
cation, et j'y fais aussitét adhérer 'un des
cones en I'y accolant par sa base: je place
de la méme maniére tous les autres cones,
en observant entre eux au moins la distance
d’un pouce. Tout étant disposé, je prends
une allumette ou un morceau de papier que
j’allume a une bougie, et présentant succes-
sivement la flamme au sommet ou a la pointe
de chacun de mes cénes, je les allume avec
la plus grande facilité. »

Cette opération est moins douloureuse que
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la précédénte, elle est d’une exécution plus
commode pour le chirurgien, et momns ef-
frayante pour le malade. Elle est plus
prompte, en ce que 'on peut faire briiler en
méme temps telle quantité de moxa que I'on
désire. La distance requise entre chaque
moxa est d’environ un pouce. |

Toutes ces raisons nous semblent fortement
militer en faveur de ce genre de moxa; car
les malades refusent souvent de se soumettre
4 cette opération faite a la maniére ordinaire
a cause des douleurs cuisantes qu’elle pro-
duit, et il convient de dire que ces douleurs
sont moins souvent couronnées de succes;
parceque I'action produite par le moxa de
co on se propage fort auloin dans les tissus,
et si le siége de la douleur est prés de la sur-
face du corps, le moxa ordinaire, loin d’cn
pmduire lavévuilsion , ne fait que I'accroitre,
puisqu’il y a alors irritation au bénéfice de
celle qui existait déja.
De la - Cautérisation au moyen d’un acide

liguide.

Les acides sulfurique, nitrique, hydro-
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chlorique, sont ceux dont on fait le plus
fréquemment usage lorsqu’on ne veut pas
avoir recoursau feuoua la potasse. Pour s’en
servir , on trempe dans la ligueur un pett
plumasseau fait avec un bourdonnetde char-
pie fixé a lexirémiié d’'un manche de bois,
L’acide hydrochlorique est trés souvent em-
ployé contre la morsure des chiens enra-
gés. Pour cela il excise avec un bistouri la
partie mordue, et touche la plaie avec cet
acide , dont 1l imbibe un plumassean tel que
nous venons de U'mdiquer.

De lacupunciure et de Uéleciro-puncture.

Premiergenre d’acupuncture. Oundonnece
nom & une opération qui consiste a pratiquer
plusieurs petites piqures sur la peau, pour
Pirriter; ou pour donner issuc a la sérosité
qui s’accumule dans le tissu sous-cutané
dans quelques cas d’anasarque. Il arrive en
effet queiquefois que la peau est tellement
distendue par le Jiquide, que le malade se
trouve dans un état de géne considérable,
et souvent dans un danger imminent de suf-
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focation. La paracentése de 'abdomen ou de
la poitrine n’est pas toujours un expédient
auquel on puisse avoir recours, parceque le
siége principal de la collection n’est pas dans
ces cavités , mais dans le tissu cellulaire,
C’est alors que I'on a obtenu queiquefuis
des succés de l'acupuncture. Clest donc un
moyen qui n’est pas a négliger.

On pratique cette opération avec la pointe
d’une grosse aiguille, taillée en fer de lance ,
et de tout autre instrument de cette forme.
On I’enfonce a plusieurs reprises a la pro-
fondeur d’'une ou deux lignes sur ’abdomen ,
les cuisses, les jambes , partout , en un mot,
ol la peau est fortement distendue par I'ce-
déme. En faisant ainsi des centaines de pi-
qures, on voit le liquide sortir en rosée
par petites gouttes, et 'on parvient quel-
quefois & en obtenir entiérement I’évacua-
iion, soii qu’il s’écoule par ces ouvertures,
soit que les piqires redonnent aux tissus
leur activité absorbante.

Deuxiéme genre d’acupunciure. L’opéra~
tion gue nous venons de décrire n’a pas le
moindre rapport avec la suivante, qui porte



DES OPERATIONS CHIRURGICALES. 529

auissi le nom d’acupuncture. De temps immé-
morial les Japonais, les Chinois et méme
des peuples sauvages enfoncent des aiguilies
dans les chairs pour calmer les douleurs.
Les merveilles que l'on racontait de ce
moyen thérapeutique Pavaitd’abord faitran-
ger parmi les contes des charlatans. Ce-
pendant nos connaissances en physique nous
ayant appris d’une part que les pointes mé-
talliques avaient la faculté de soutirer le
fluide électrique, et que d’'un autre co6té
1l existait un fluide analogue, sinon identi-
que, dans le corps humain, on a pensé que
des pointes enfoncées jusque sur le siége
de la douleur, pourraient peut-étre soutirer
ce fluide et faire cesser la douleur.

On a beaucoup €crit dans ces dernierstemps
pour et contre cette opération, sur son mode
d’agir dans les effets thérapeutiques qu’elle
détermine (supposé qu’elle en détermine ).
On a d’abord exagéré les succés obtenus;
puis enfin on s’est calmé, et le sort de Pacu-
puncture flotte encore incertain.

Quelle que soit notre opinion personnelle,
qui n’est pas encore fixée a I'égard de cette

49
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opération , nous devons dire deux mots sur
la maniere de la pratiquer.

La longueur des aiguilles varie de deux &
SIX pouces environ. Elles sont ordinairement
d’or ou de platine ; on en fait aussi en acier,
mais elles s’oxydent factlement. Comme elles
sont d’un ténuité exiréme, on doit les ren-
fermer dans un €tur convenmable, de peur
qu’elles ne se rompent. '

Le lieu d’élection étant déterminé, on
prend I'aiguille par sa téte avec le pouce et
Iindicateur de la main droite; on 'enfonce
doucement et presque sans appuyer, en lui
faisant exécuter de légers mouvémens de
rotation. On soutient la tige avec le pouce
et 'indicateur de la main gauche , pour em-
pécher qu’elle ne se plie ou gu’elle ne se
rompe. Cn peut la faire pénétrer de cette
maniére a la profondeur de plusieurs pou-
ces, et souvent sans causer la moindre dou-
leur. Laiguille reste en place plus ou moins
long-temps ; on peut en mettre plusieurs a
quelque distance les unes des autres. Il est
inutile de dire de quelle maniére il faut les
retirer,
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Flectro -puncture. C’est la méme nperatmn
que la précédente, quant & la maniére d’'in-
troduire les aiguilles; mais elle en différe
essentiellement, en ce qu’elle est mise en com-
munication avec un appareil électrique, dans
le but de conduire le fluide électrique sur
les points douloureux. On fait arriver ce
fluide de différentes maniéres: si I’on veut
donner de petites secousses aux fibrilles ner-
veuses, on le Lut tomber par pElItES étincelles
sur la 1éte de I'a iguille, de maniére a pro-
duire une légére commotion; d’autres fois,
on eniretient un courant cnntmuel Enﬁn,
1l w’est personne qui ne puisse varier de
m:lle maniéres I'application de cet agent,
dés qu’il connait les théories de 1'électricité.
On cite plusieurs observations en faveur de

ce moyen [hérapeu[ique: nous n’ osons pas
encore arrcter notre ciovance sur ce pnint.

Nous avons publié en 1825 ( Archives gé-
néral de medec.) un moyen d’appliquer le
flaide galvanique aux tumeurs du corps thy-
roide pour enobtenir la résolution. Ge moyen
consiste a faire des frictions avec 'iode pur
a trés petite dose (5 de gr.), sur Pun des
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c6tés-de la tumeur, et de faire passer un cou-
rant galvanique au moyen d’une pile de
Volta, dont I'un des péles est mis en commu-
nication avec 1’un des cétés de cette tumeur
et'autre avec 1’autre. Nous avons obtenu un
succés brillant dans un cas ot ce moyen a
été employ€ pendant prés de vingtjours.Nous
avons appris que d’autres praticiens qui ont
répété cette opération ont été également fa-
vorisés d’un succés complet. Cependant il est
ben de suspendre son jugement, en atten-
dant des observations plus nombreuses. Nous
dirons seulement que notre but, dans cette
circonstance , est de déterminer I'absorption
- de 'iode , que I'on sait jouir de la propri€té
de dissoudre les goitres, dans plusieurs cas
de cette affection.

Vaccinalion.

Aprés avoir recu, sur la pointe d’une lan-
cette ou d’une aiguille, une portion du fluide
vaccin, le chirurgien saisit avec la main gau-
che le bras du sujet par sa face postérieure;
il tend exactement la peau, el pratique avee
la main droite une incision longitudinale ou
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horizontale sur la face antérieure de la partie
supérieure du bras, et d’une profondeur
telle que la pointe de 'instrument se teigne .
a peine d’une légére couleur de sang. Il passe
ensuite a plat extrémité de la lancette sur
I’endroit ot il a effleuré la peau, pour y dé-
poser la partie du fluide vaccin qui y serait
encore adhérente. On fait sur chaque bras la
méme opération. Une aiguille a coudre ordi-
naire, trempée dans le vaccin, et avec la-
quelle on fait une simple ponction entre 1’é-
piderme et la peau, en lui imprimant un
léger mouvement de rotation pour y déposer
le fluide , suffirait au besoin pour cette opé-
ration.

Il y a plusieurs autres maniéres de vacci-
ner, qui consistent toutes, en derniére ana-
lyse, & introduire le virus entre la peau et
I'épiderme.

Le fluide vacein est frais ou desséché : il
est frais quand on I'inocule, comme on dit,
de bras a bras; il est desséché quand il a
été conservé entre deux verres ou dans des
tubes capillaires. Pour s’en servir dans ce
dernier cas, on le délaie dans une trés pe-

45,
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tite goutte d’eau sur un morceau de verre:
en irempe a cet effet la pointe de la lancelte
ou de laiguille dans I'cau, et la gouttelette
qui se forme est suffisante pour délayer le
vaccin : si la quantité d'eau était plus con-
sidérable, 1l est douteux que linoculation
put réussir.

Mamelon artificiel dans les cas ou les
bouls des seins des nourrices sont dou-

loureuzx.

Il n’est pas rare de trouver le mamelon des
neurrices couvert de rhagades, et irrité au
point qu’elles ne peuvent donner a téter sans
éprouver des douleurs insupportables. En-
tre aulres moyens proposés pour obvier a cet
inconvénient, le sutvant nous parait extré-
mement avanlageux.

On a une espéce de godet en bois ou en
gomme élastique de la forme a peu prés
d’une ventouse , excepté que 'orifice du go-
det est heaucoup. plus évasé. Sur son fond
s'éléve un petit goulot de la méme picce,
et qui porte une rainure circulairea une oun
deux lignes de son extrémité. On a a sa dis-
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position un pis de vache que T'on fixe au
goulot dont nous venons de parler, au moyen
d’un fil quis’attache sur sa rainure. On Pﬁllt
conserver, pour cet usage, des pis de vache
dans I’alcohol pendant plusieurs années;
quand on veut s’en servir, on les fait bouil-
lir dans le lait, et ils perdent entiérement
toute odeur d’esprit-de-vin.

Cet appareil étant ainsi disposé, la nour-
rice applique orifice du godet sur sa ma-
melle , de maniére que le mamelon corres-
ponde au centre du goulot. L’enfant saisit le
pis de vache comme si ¢’était le mamelon de
sa nourrice ; 1l exerce la succion, le vide se
fait, et le lait pressé par l'air extérieur s’é-
chappe et arrive dans la bouche de I’enfant,
sans douleur pour la nourr:ce.

Moyens d'introduire des liqguides dans I’es=
tomac et de vider cel organe d Paide d’une

pompe.

Il est urgent, dans certains cas d’ems
poisonnemeni ou d’indigestion , d’obtenir
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promptement P'évacuation des matiéres con-
tenues dans l'estomac. Il n’est cependant
pas toujours possible de faire vomir, soit que
la déglutition ne puisse pas avoir lieu, soita
cause du danger d’introduire un vomitif
dans ’estomac. Dans ce cas, 1l faut arriver
au but par un autre moyen. Il consiste 4 in-
troduire de l'eau pour délayer les matiéres,
ou un liquide approprié pour affaiblir a 'mm-
stant ’action des substances nuisibles, afin
d’en procurer l'issue plus facilement.
L’instrument destiné & ce genre d’opéra-
tion consiste en un tube flexible de gomme
élastique ou d’autre matiére , de la longueur
d’environ 2 pieds et demi. A I’embhouchure
de ce tube est adapté un corps de pompe
qui sert en méme temps a introdure le li-
quide, et a le faire sortir. Pour s’en servir,
on introduit le tube jusque dans I’estomac
par la bouche, ou par les narines , si la bou-
che ne pouvait étre ouverte, jusque dans I’es-
tomac. On injecte ensuite, au moyen de la
pompe, de I'’eau ou un liquide chargé d’un
réactif convenable, s’il s’agit d’un poison, et
qu’il y ait encore lieu de l'attaquer par ce
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moyen. On repompe ensuite les matiéres
injectées, jusqu’a ce que 'estomac se trouve
entiérement débarrassé. Les succés obtenus
pﬂl' ce mD}’EH nous Eﬂgﬂgﬂﬂ[ él en recomman-
der 'usage aux praticiens.

Procédé pour introduire de Pair dans les
pﬂﬂmﬂns .

Le procédé le plus stir et le plus conve-
nable consiste dans 'emploi du tube laryn-
gien de M. Chaussier. Ce tube est conique :
il a sept ou huit pouces de long, et ressemble
assez a une sonde; il est en argent ou en
cuivre; sa grosse extrémité est assez élargie
pour recevoir le bout d’un soufflet ou d'une
vessie , ou pour étre mise dans la bouche;
la petite extrémité , celle qui doit entrer dans .
le larynx, est aplatie et offre deux trous
alongés. A un pouce trois lignes environ de
cette extrémité, cet instrument présente
une courbure arrondie ou se trouve placée
transversalement une rondelle que l'on a
percée de plusieurs trous qui servent a fixer
une lame d’agaric ou un petit morceau de
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peau de buffle : par ce moyen, Pouverture
dn _la;ryp-x se lrouve exactement fermée, et
Pai 1nsuflé doit nécessairement dilater le
poumon. Voici mainlenant la maniére d’en
faire usage.

La base de la langue €étant déprimée avec
le doigt indicatcur de la main gauche, on
introduit dans le larynx la plus petite extré-
mité du tube, et l'on appuie légérement
pour placer le disque d’agaric ou de peau
sur l'ouverture du larynx On aspire les mu-
cosités qui peuvent étre contenues dans les
branches en exercant la succion a ’antre ex-
trémité du tube. On y adapte ensuite un
souflet pour introduire 'air par un mouve-
ment qu. imite la respiration ; on fait faire
en méme temps des frictions sur le ventre et
sur la poitrine.

L’insnfllation de Dair avec la bouche est
un mauvais moyen, méme a Paide du tube
laryngien, parceque I'on introduit alors un
air déja vicié en parlie par la respiration,
L’insufflation de I'air sans tube est encore
un moyen pire; car il v'est pas rare, en
poussanl 'air de force avec un soufilet, ou
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TABLEAU SYNOPTIQUE,

CONTENANT LES PRINGIPES DES ACCOUCHEMENS NATURELS,
ET DECEUX QUI EXIGENT LE SECOURS DE LA MAIN.

Pour bien cniendre les principes eompiis dans oes deus tableaus , il faan avair présentes & la mimoire {es dimensions du bassin or de L 1éee du fee. Ouire cela il fase
Fiem conmaitre be mécanicne de Facceuchengent natarel , dent les awtres ne doivent eire quiun e imitalion.

. Le bassin i diviee en drlﬂihnpérjtu: o 0 détrait mivrpenur , clen creavaien
comprive entre les deun déiroits. dxe da déeail supdrivar 1 une ligee qui irain de
Ismbilic & VMeanicaming inférioire disspernm: afe da dilredl i.lﬁ:n';qr.'u“y lagme
qui frait do Ls saillie saceo-veebibrale auw centre de la volve. Lemgucur des § dia

g

3 DJrﬂelliil'.'rl'li .du h:ssin milres s délredr IIIFEII.dll'f wr e wvanl : apliro posiéricar en sacropubien | §

de la lemme. pouces  iransversal, § peuces i bes dewx obliques doen des cavitds cotyboidicnnes
& la symphyse sacro-iliaque , § pouceset 1f 5. Lamgueur des § diamitres da detrait
l""ﬁ"’l‘l-’-ll.'". fows de 5 POWOES © 'Inrll'u-rmnli'"ulr prun Ffrru.-ri[ ts ou &G e

Dimensions do bassin de la femme pouee par Pécartrment du coeryx, Erendue de ercavation @ de ls symphyae du

et de la téte du foetus, pubis au centre de la comeasiié du sacrmm . 5 pouees = efest le plus grandd dia-

meAre.

e distingue eing diameints @ dismeire soeipliomenionnier, 5 pouces , &
mime B oafsq diomiire eoeipgiefrentsl . 4 of 5 diamiien oranazersal, dune
bovie pariciale 3 Fanatre |, 5 21 1 )2 ¢ dismetre perpendiculaive | du veries 3 L base
du erlne , 3 eu 3 12

Dimensions de [a léle
du Frtus.

Micammere. Fletion du menjon sar la I.H:l'-lll‘i"t L téee framchar le di brog) su-
piricor. Mowvensent de rolsien produoit par les plans ineliies da basam ; be
taberewle secipiial est por: derriére la sypuphyse du pubis , Ie vboge vers B2
coprarils da sacmm,

La 1&1e aidive &u délrait ir|_|'z".ril‘r.|l‘ s elle le franchi : 'nc_-'l'P-uI s |I|"5.;? |«
premier , comme dans lous les as odi accowchement a lieu par Fextréanitd en-
oiphaliqae | le visage we dégage ensnilo en parcearand successivement inule [a
eancavile du sasrum; |r-1"||.!|||nn'rll-;,.|,'_f:r|r au il o superieur disgonalensen,

|""M|':i!|il|'| ealylosdienne pasehe.
Lisccapul cormespomd a la cavité
eotylowde gauche | le frent & la
caials ul‘;b-l'li.'llqlll' drarle.

3* aecipito - colyboidienne draite.
L'occiput eorrespomd b ls exvive
oty loade droite 5 be fremt & Ia

Par l'extrémilé en- cavité raere iliaque gawche. exdenieni le manvement de rotalion ; celle qui o8 en annigae franchil b pre-
ﬂﬁphﬂll ue, maire le détrsit infirieur, Wime nptcaniime pour b frae.
Qltal]‘-& PGSI‘!I:&IIS. Mense mscanisme, exceple quiapris le mouremant de radation e vissge ar-

5 nr:llllln ssoro - ilis
L'ucrl}a.tfﬂmpnm?i I3 gavitg
sacreillague draite; le fronn b s
cavala rul:rloldi " ;.'ierhlr.

‘léﬂﬂﬂj‘s“]l’_" L.‘."' l-l‘l:‘ipilt- rkl’.‘.l’n-llliql.'u' Eauche,

de Paccouche-
ment nat l'['l'!". = Micomiame, Les fraass :'rlhg:;!nll'.'liu;:nn-'ll-l:nltl'l!ﬂilﬂrt e iroi sipiriaur : men-

l,_'llclr'plllll s 'J":F"ii' Ie prtmarr, €1 be h‘i-;t Emanile
],-nncllm le mrenton o peeienle Brlltlrmirl'_ (=] |'|l|l'i’ e en avani, Iarcoushe-

mrend el avaar hed ;- sloik | 1‘#.'1;1— B dvpage I prew i evkle Fﬁ"iil-ﬂ-ll Fl
exirdmement rare. La lile eq renmveree en arridre,. 59 le meolon s¢ procnie b

premicr , of gu'il soit en arvicre , Paccouchoment natioel 61 inspeasilibe,

- du‘.l'lld-_g"": derfigre Ly 1-1'|'HI|-h-}"F du |1|.|H|., (11 |'I1E:-J|Illl sige la eomesvite di saerum.

i a lien vement de patation ; 'une arsive derriges la symphysee do pubis , ot Paubre e
Is compsvite du saervas ¢ eells qui sk o0 arviers e digage la premiziee, Meme

macanivnse peur les l'lulull".l-. L muenfo s e bin sur s ]'"i"i'“' paur framelin Ie
déiroit superieor. Mowsensend de redation : I'occiput areive dermeere [ symphyse
du pubis, et le visage s la goncavite du sacnim. Le visage se digage le pre

iy an Bilradl galnenr, comaEne dams 1oas les ens daccouchemens par Pesire-

i 17 galcants, ibic, su saone £l ¥
Jedicmne Eauche,

e i a¥ ey 1 . - ,
Par I'Ex_h‘unht{: pel- Wil

vienne.
Qualre pnsthmm#

des pieds | des se- : :
P 3l = 3* cabeanéo , iibio , ou !ll.'r-:i-i”.:l-{ Méme meeanisme , exceplé qu'apris e monyemeil de rolalicn , b visage £

miti pelvicone , e Pecciput en desmier liew.

noux ou ies fesses, que dralie. porté derrigre le pubis ef Poctipat sus le saeram ;b visage & dégage encore le
5° cabcaméo. fikio , ou saere-ilia-
\ e ganiche.

premier

Mex sxercamoxs . 17 Lorsque e travail est sans sccident , er que ba téin s
wrouve pees di déimoin supéricwr , mais mal situde, la plecer dams w2 situstion
naturelle, Poar cela, introduing la msin oppedse o edle da basin anquel cor:
vespand la tiie s reanar [es deigts de cette main sur e veries, 85l e possible -
jl'“‘#?' Jig;om;ll;!meul dams lo détral |.1||||"ri|:1|r'1 absndomner cmsinile le Fesle

a 4 la watire : bo bevier , powr la die , pead remplacer s niin avee avantage.

2 Il ¥ & sypeepe , comvulsion: , btnsorrhagie dangeremse | snertie de la ma-

Irioe; aller saisir bes piods, o1 Exire I3 wevsion dua Fotias. Daelle que sl la |H\'I-ili¢|'|.

introduire la mxin qui corpespend an edié de Penfand qui e en armiere , la

deedbe &1« el be cdti drain, la g.1urhr s ceat be gaaehe (1) ; partsur les par-

ties laidrales du tronc quil s¢ trousent coarricre; saisiv bes pieds ensemble o 89

el passible, o jselimen, el besentraiiner au dehars des parties de la géneration -

Procentation de Fesicemate enee: Fappliquer en ovime femps Pautee nsain sor Peldous, poar mclinee son fond dia
:Iil:l'li:]::::i:urr::rm partic qaek (e T I'lpi':l:llh'. [-n.nqu'nl:\ ||-' [reial saisir qu'um P:.-II'I] & la fods . L= l’:";-‘g!:'r alans I
sens de 'sddueiion |, appliquer un lars sur ce pied . ok retaurner b la recherche

de Maistre avee i méme main ol e swivant ey meémes principes; conbertie bes 5°

o & |||'||=|ich1'|l.rh 17 el 37, o'l est possible , en impriasang au lraes , & nEUT

quil se digage , de ligers mwuvemens de rotation de delsors on rl::'lm! palvgager

rcl_ bras dans Kadduciion <n commarncant lljr eelai 1|li 4l €0 ARGICEE . €0 abags-

sant d'abord Tépaule , puais en fizant pareourin i by main bes disers poinis du vi-

sage vt de Ls poitrine ; faire extodier 3 [ 1406 800 moutEment e fetion, m por

tamt Vextremité des doigte d'ome main sur Pocciput que Pou refoule et cons de

I'amire str l=s cétés du nes peur abaisser La téne; faire extonter le mouvenaent de

rolation, mn plagait les doiges dune main prés d'une des apoplyses mastoides, o1

exy de 'auire sur un deicaled i par s du nsentan; somntenic be B Time !".'l]l’i"-!g"

la face la prewiere, comme dans I'zpromcbement naturel par Pezloemite peliienme.

Aceouchemens qui exi
le secours de la main seulement.

vers lequel ils soni diviges, avec o draite , 'ils sont 3 gawche | avee bs ganeke,

aitaabenl 4 Pexivimsd J'|r|- w'ils som & diobie 1 bes enlrainer ensemble , 590 el rﬁ”il-lf o on palinseur | Jllll”Eil.
viepae, des picds , des genous

ot des I:fl-lrl.

. Pasitions diagesales, Saisir Jos pieds avee la maain epposén ai 636 du bassin
avair fing un lacs sur eeloi qui rsl an dihars des ||u|li.|’.‘-.|- de la génération
ner Faccouelemend comme apres o version 3 ehanger , #il ool possible, la 3% 0
4 position en 17" ou 2% lositiong sacro-pubieanes : employer i volante la maain
drowte ow gavche,

f4] G principe esi de M. e doeleur Colombe.















= L,
-
i
T 1, -
b
W 0
-5
r
i &
- i 5 '
e .
L W
F - - X T
B A '
v
& i —
) )
!
L i
! |
! i |
# i i
i |
|
d
= -
E
- -
r gt
ﬂ_‘l,.-l
i
- + &
L ~
e &=t
o s
P e
=
1
¥
-
¥, -
I [
|
|
-Ll
A
|
F




