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PREFACE

— s e

C’est & mes éléves que sont dédiées ces Lecons clini-
gues, professées dans des conférences familieres, uni-
(quement en vue de leurs besoins.

Elles ont condensé, pour ce but, le résultat des
douze années de ma. pratique & I’hopital des Enfants
et contiennent la substance d’un enseignement, pour-
suivi sans interrnption dans cet hopital, depuis 1873.

J'aurais pu rendre ce Jivre plus compact, sinon plus
complet, en multipliant les citations de faits étrangers
a ma pratique, mais toutes les fois que je n'al pas eu
la main forcée par 'utilité de ces emprunts, j’ai prefére
décrire les fails que j’ai observés ou les procédes que
j'al mis en usage.

Ce livre est, en un mot, ma chiruryie ou plutot le
résumé de ma pratique chirurgicale.

Exposer clairement ce que j'ai vu.et ce que j'ai fait
m’a semblé le meilleur moyen de contribuer & I'éduca-
tion du jeune chirurgien. Je n’ai pas pourtant sacrifié
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les parties théoriques de I’enseignement : I'historiaue,
I'anatomie pathologique, 1'étiologie occupent une place
honorable dans ces lecons, mais la place principale est
réservée a la symptomatologie, au pronostic et au trai-
tement, dans leurs particularités cliniques, teiles que
je les ai observées.

Pour le traitement, j’ai mis en relief le procédé que
j’al trouvé le meilleur, tout en faisant connaitre les
autres procédés.

En un mot, persuadé que la seule chose qui puisse
remplacer I'expérience personnelle pour un jeune pra-
ticien est le témoignage loyal rendu par ses ainés des
choses qu'ils ont connues par expérience, jai fidele-
ment retracé dans ces lecons l'hisloire de mon passé
et de mon présent chirurgical, sans dissimuler ni
insucces, Nl erreur.

Cela dit, je me fais un devoir et un plaisir de remer-
cler mes excellents internes Launois, de Larabrie, Val-
lin, Monnier, et d’autres qui les ont précédés, du con-
cours précieux quils m’'ont prété, sous tant de formes.

Rédacteurs d’observations et de notes, aides intelli-
gents, témoins fideles de mes opérations, et par-dessus
tout, auditeurs infatigables, ils ont, s1 je puis ainsi dire,
vécu avec mol cette ceuvre qui aspire an’étre paslettre
morte. (Qu’ils participent donc au peu que L'entreprise
pourra rapporter d’honneur!
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Quant & mon confrére et ami le D’ Pierre-J. Mercier,
chargé de la rédaction générale de ces lecons clini-
ques, sa solliciiude éclairée et dévouée, a laquelle ces
lecons, comme es Lecons de chirurgie orthopédique,
doivent d’aveir vu le jour, mérite d’élre assimilée a
une collaboration véritable.

Paris, le 21 mars 1884.

De SAINT-GERMAIN.






CHIRURGIE DES ENFANTS

LECONS CLINIQUES
PROFESSEES A L'HOPITAL DES ENFANTS-MALADES

R e —

PREMIERE LECON
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Pus d'anesthésie infantile. Indications particuliéres & I'enfance.

Moyens anesthésigues. Anesthésie locule. Anesthésie générale. Opinm, chloral,
bromure de potassium, hypnotisme; — vapeurs anesthésiques: amyléne, pro-
toxyde d’azote, sous pression, ete. Ether et chloroforme. Mode d’action de ce
dernier. Théorie de 'aclion progressive sur les centres nerveux. Mode dad-
ministration. Méthode sidérante. Conduite & tenir.

Messieurs,

Je vais traiter aujourd’hui devant vous la question des
anesthésiques en chirurgie, au lieu de la question de l'a-
nesthésie chez les enfants, qui vous paraissait peut-étre
s'imposer a nous au débul de ces lecons sur la chirurgie
infantile. Quelle que soit, en effet, 'importance des travaux
auxquels ce dernier point de vae a donné lieu, parmi les-
quels je citerai cenx de Mitre (1), de Bouvier (2), de Nagel (3),

(1) MitRE. Sur la fithofritie et Lemploi du chloreforme ches les enfants,
thiése inaugurale. Montpellier, 158i8.
(2) Bouvier. De la mort par le chloroforme chez les enfants (extrait du
Bulletin de thérap. méd. et chir., p. 14, 15 aolit 1867).
(3) Nager. Le chloroforme duns ln thérapenfique infuantile (Wien. med.
Woch., t. XVIII, p. 47, 48, 49, 186S).
CHIRURGIE DES ENFANTS. 1



2 ANESTHESIE CHIRURGICALE.

de Bergeron (1) et du professeur Demme, de Berne (2), je
n'hésite pas & repousser toute position de la question de
laquelle on pourrait inférer qu’il existe une anesthésie, chez
les enfants, différente de I'anesthésie chezles adultes. Certes,
il y a des particularités intéressantes a noter, tenant & 1'dge
du sujet, mais ces particularités n’ont pas assez d'impor-
tance pour me permetire d’élablir enlre les deux dges, par
rapport a l'anesthésie, une distinelion aussi tranchée que
celle que vous me verrez, par exemple, constater entre eux,
par rapport a la trachéolomie.

Je n'insisterais pas autant sur la nécessité de rejeter la
notion d'une anesthésie propre a I'enfance, si je ne croyais
pas que cette notion, assez répandue d'ailleurs, a é1é nui-
sible en ce sens qu'elle a propagé l'illusion d'une cerlaine
immunité de 'enfance par rapport au chloroforme. Celtte
immunité n’existe pas,comme le prouvent de nombreux cas
de mort par le chloroforme, recueillis tant en France qu'a
I'étranger (3).

J'ai la satisfaction de dire qu'aucun des petits malades
que j'ai endormis par le chloroforme n'a contribué & enri-
chir celte statistique, avantage que j'ai en commun avee
Holmes {4) et qui a été longlemps moins rare qu'il ne parait

(1) A. Bergeron. Le chloroforme dans la chirurgie des enfants. Paris, 1875.

(2) DemmE. Les anesthésiques, in 2¢ édition du Manuel de Gerhardt. Tu-
bingue, 1882.

(3) Marsoriv. Note sur un cas de mort presque instantanée survenue pendant
Pinhalation du chloroforme ches une enfant de T ans et demi (Comptes rendus
des séances de la Sociéfé de chirurgie, in Union médicale, 2¢ série, t. I,
p- 301 et 303, 1829).

Bouvier. De la mort par le chiloroforme (déjh cilé). — Collection des cas
de mort par le chioroforme ches les enfants. Wirch, Jahrbericht, pro 1866,
v. I, p. 315. — Tableau des cas de mort par le chloroforme observés chez les
enfants, de lannée 1870 a lannée 1831 inclus, par le professeur Demme.
Article Anesthesiques, du Manued de Gerhardt.

(%) V. HoLmes. Thérapeutique des maladies chirurgicales des enfants, tra-
duction du Dr O, Larcher.
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¢lre devenu, car Maurice Perrin, en 1866, disait que, de-
puis l'avénement de la méthode anesthésique, on n’avait eu
encore a regretter quun seul cas de mort subite chez les
enfants en France et a I'étranger (1).

Malgreé ces témoignages rassurants, il n'est que trop fa-
cile de constater, par des chiffres récents, que la prétendue
immunité de 'enfance, par rapport au chloroforme et aux
autres anesthésiques généraux, est démentie par I'expé-
rience.

Il est plus difficile de trouver des fails physiologiques,
une idiosyncrasie particuliére des jeunes sujets, pour étayer
la eroyance a cette immunité.

Passons en revue les faits communément invoqués : on
s'accorde généralement a reconnaitre chez 'enfant une
brievet¢ singuliere de la période prodromique avant le
sommeil et, ensuite de cette période, un sommeil plus pro-
fond, plus prolongé; je n'ai jJamais eu, pour ma part, aucun
fail & enregistrer qui fut décidément en faveur de cette opi-
nion. Sans doute, si, au lieu de se trouver en présence d'un
enfant, on a affaire a un alcoolique, la résistance a 'action
du c¢hloroforme sera beaucoup plus longue, mais, en dehors
de cette prédisposition, ou de toute autre condition du
méme genre, inhérente & l'idiosyncrasie, non pas de I'dge,
mais du sujet, rien n’autorise a considérer 'enfant comme
privilégié par rapport aux dangers de I'anesthésie générale.

L’aplitude qu’ont les enfants de s’'endormir promptement
d'un sommeil profond, et la persistance de ce sommeil
pourraient ¢tre considérées plutot comme une menace que
comme une garantie et ont certainement causé plus d'une
alerle dans la pratique de I'anesthésie infantile.

On a fait aussi valoir, en faveur de I'immunité en ques-

(1) V. Maurice Perrix, In Dictionnaire encyclopédique des sciences médi-
cales, t. IV,
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tion, 'état des organes respiratoires el circulatoires de
I'enfant, généralement exempts des affections chroniques
qui sont une contre-indication a I'emploi des anesthésiques
chez 'adulte; mais celte exemption, qui d’ailleurs est loin
d’étre complete, est plus que compensée par la susceptibi-
lité plus grande de U'enfant & contracter des congestions
cérébrales, des épanchements, des inflammations des mé-
ninges.

On s’attendrait, d’aprés cela, & nous voir faire les plus
orandes réserves par rapport a l'emploi des anesthésiques
dans la pratique de la chirurgie infantile, ou préconiser une
méthode timorée pour leur application. Or, ¢’est le con-
traire qui va avoir lieu.

Personne, en effet, n'a appiiqué, dans le méme temps
(que nous, le chloroforme & un plus grand nombre de cas.
avee une méthode dont la hardiesse n'est qu'apparente,
comme je vous le montrerai, et dont aucun accident arrive
entre nos mains n'est venu infirmer la sécurilé.

C’est que, s'il n'y a pas une anesthésie propre a l'enfance,
il y a une indication particuliere d’anesthésie chez I'enfant,
telle que, comme Giraldes U'a dit, si lanesthésie était han-
nie de la ehirurgie des adultes, il faudrail ¥ revenir pour la
chirurgie infantile.

En effet, sans parler des simulations plus fréquentes chez
I'enfant qu’'on ne le pense, et que l'anestheésie permel de dé-
voiler, il y a cerlains points de diagnostic qu'on ne saurait
¢lueider sans employer le chloroforme. Ainsi, vous voyvez
fréquemment venir dans notre service des enfants atteinls
d'une déviation du cou. 1l s’agit d’établir, ce qui est assez
difficile, comme je vous I'ai démontré dans une lecon faite
ala fin de 1880 (1), si 'on a affaire & une arthrite sous-

e ————

(1) ¥. Lecons de chirvryie orthopédique, p. 197.
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occipitale, & un mal vertébral, & une contracture passagére,
ou, ee qui est plus grave, a une rélraction musculaire. Si
enfant crie el se défend, il esl impossible de faire les
constatations nécessaires; mais si vous administrez le
chloroforme, aussitot tout s'éclaircira de soi-méme.

Supposons, en effet, qu'apres 'emploi de cet anesthésique
la téte se redresse; c’est quiil n'y a pas en de rélraction
musculaire ; pas d'indication de ténotomie ; il n’y a qu'une
contracture, ou méme une contraction momentanée du
muscle.

Les divers mouvements du cou sont-ils facilement ohte-
nus? A coup sir, il n'y a pas d’arthrite sous-oceipilale ; sans
quoi la raideur articulaire résisterail a I'action de la main
succédant a celle de 'agent anesthésique.

Ces mouvements sont-ils génés dans une certaine me-
sure ? Vous en concluez qu’il y a arthrite ou au moins syno-
vite sous-occipitale.

Le chloroforme rend les mémes services pour le dia-
anostie si difficile des fractures du coude. Nous avons aisé-
ment diagnostiqué une de ces fractures chez le pelit malade
que 'on nous a amené ce matin, avee une prétendue luxa-
tion du méme article. 1l n'y avait pas & s’y tromper, parce
(quil n'y avait pas de gonflement de la région ; mais quand
cette complication si fréquente se présente, le chirurgien le
plus expérimenté est embarrassé pour dire, sans le secours
du ehloroforme, s'il y a fracture, entorse, luxation, fracture
verticale de I'extrémité inférieure de 'humérus, ou méme
s'il existe ou n'existe pas de lésions de ce genre. Mais une
fois le sujet plongé dans le sommeil anesthésique, on peut
examiner a loisir les saillies osseuses, constater un degré
de fixité ou de mobilité, conclure avec la plus grande certi-
tude a 'existence soit d'une fracture, soit d'une luxation, et
déterminer le siége et la nature de la lésion.
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J'al été surpris, autrefois, de la prodigalité apparente
avee laquelle Giraldes emplovait le chloroforme. Un enfant
atteint d’ophthalmie, méme légére, résistait-il 4 1'examen,
vite on lui donnait du chloroforme, non seulement pour
rendre I'examen plus facile, mais pour préserver 'enfant de
certains accidents.

Yous avez pu voir, en effel. a la consultation de mon ser-
viee, quelle résistance les enfants affectés de kératite oppo-
sent souvent aux efforts qu'on fait pour leur faire ouvrir les
yeux. Chez ces enfants, pour la plupart serofuleux, la cor-
née éclaterait dans cette lutte, si on la prolongeait, et 1'ceil
se fondrait sous la main du chirurgien; tandis que, si 'on
endort I'enfant, on peut voir a son aise le siege de I'uleéra-
tion, sa profondeur, sans exposer I'ceil a des secousses dont
la perforation n'est que trop souvent la conséquence.

Le somiell anesthésique est une ressource non moins
précicuse pour la pratique d'autres explorations, comme
celle de la vessie, par le cathétérisme, et celle du siége des
plaies ou blessures, que l'appréhension du jeune malade
rend si difficiles, quand il est éveille.

Abordons maintenant Uhistoire de I'anesthésie et des
anesthésiques. I m’arrivera souvent de parler du sommeil
chloroformique, comme si cette expression était le syno-
nyme d’'anesthésie. Cela est vrai, en général; mais le régne
du chloroforme ne s’est pas établi sans tatonnements et
sans luttes; il est méme loin d’élre universellement aceepté
de nos jours. La question, qui n'a pas, pour moi, une grande
importance pralique, a d’abord porté sur le choix de 'anes-
thésie locale ou gencrale.

L’'anesthésie locale, comme nous le verrons & propos des
douches d’acide carbonique, est une pratique trés ancienne;
mais cette idée recul un développement considérable, par
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'effet des premiers accidents dus aux anesthésiques géné-
raux, et dont le premier fut la mort de Hannah Green, en
1848.

Frapp¢ de ces accidents, James Arnott, de Brighton, eut
I'idée trés naturelle de procurer aux malades le bénéfice de
I"anesthésie, sans leur faire courir aucun danger (1).

Pour produire 'anesthésie locale, Arnott se servait d'un
melange de glace pulvérisée et de sel marin, ajouteé par pe-
tites parties. 1l fit I'expérience de son procédé en France,
dans le service de Velpeau, et trouva les esprits bien dis-
posés a l'aceepter.

Velpeau, Nélaton, Aran, en 1850 (2), Wood, en Amérique,
et Richet, en France, en 185% (3), furent partisans de I'a-
nesthésie locale.

Son principal agent est le froid. Dés longlemps, les voya-
geurs et les chirurgiens d’armée avaient remarqué l'insen-
sibilité des portions du corps exposées a des températures
extrémement basses ; cette méme considération a fait naitre
'idée d’employer les pulvérisations d’éther, au moyen de
I'appareil de Richardson ; le chloroforme et I'éther en com-
presses ; I'éther ehlorhydrique simple ou bichloré ; le sul-
fure de carbone, dont Delpech a fait ressorlir les facheux
effets sur les organes de la généralion (4).

(1) V. Arnort. Local anesthesia-by cold (Med. Times and Gaz., 1854, 1856,
1857, t. I, p. 135 et 160). On the effe:ts of chloroform wpon the resuits of sur-
gical operations (Med. Times and Gaz., 1856, t. II, p. #1).

(2) Note sur la médication anesthésique locale. Union médicale, 1850.

(3) V. Ricuer. Del’anesthésie localisée. Bulletin de la Sogiétd de chivurgie,
1854, t. 1V.

() V, Mémoire sur les accidents que développe chez les ouvriers en caout-
choue linhalation du sulfure de carbone (Arch. gén. de méd., 1856), — In-
dustrie du caoutchouc soufflé : recherches sur Uintoxication spériale que dé-
termine le sulfure de carbone (Annales dhygicne, 1863, 2= série, t. XIX,
p. 63).
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Jai vu employer tous ces moyens par mes maiftres, je les
ai appliqués moi-méme, surtout la glace pilée et 'éther pul-
vérisé, qui paraissent avoir ¢té démontrés les plus prati-
ques, et je puis dire que, méme dans les petites opérations,
comme les ouvertures d’abees, 'ongle incarné, auxquelles
il semble naturel tout d’abord d’enrestreindre application,
je n’ai vu qu'une insensibilité¢ douteuse se produire an prix
d’'inconvénients trés positifs.

En effet, I'application prolongée des réfrigérants produit
une sensation de froid trés pénible, comparable a celle de
la gelure, de I'onglée. Je suis méme certain que beaucoup
d’opérations ne sont pas aussi douloureuses que cette sen-
sation. De plus, apres Uopération, une fois I'application du
froid cessée, une réaction se produit, d'une intensité pro-
portionnelle au degré de froid atteint, et comparable au sen-
timent de cuisson qu’éprouvent ceux qui, aprés avoir eu les
mains exposées a une fempérature lrés basse, se présentent
devant un feu ardent.

Cette hyperhémie a donné quelquefois lieu & des hémor-
rhagies consécutives, et, chez les enfants, ces effets
sont encore aggraves par la délicatesse de leur tégument
externe.

Le professeur Demme, de Berne, a constaté, a la suite de
pulvérisations, de 1'éryvtheme, des éraptions vesiculaires,
de la gangrene locale, chez des enfants de quelques se-
maines (1).

Il faut donc bannir entiérement I'anesthésie locale de la
chirargie des nourrissons et de tous les enfants du premier
age.

Girard ne me parait pas avoir conjuré le danger en com-
binant, pour les opérations qui ont 'extrémité des doigts

(1; V. Cus observes par Demme, cités par lui-méme dans ses Anesthetica.
Manuel de Gerhardt, 1882,
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pour siége, l'anesthésie locale avec la bande d'Esmarelk (1).
C'est pourquoi j'ai totalement renoncé a 'anesthésie locale,
aussi bien pour la seconde enfance que pourla premicre.

Il me reste a parler des moyens anesthésiques locaux
dont le froid n’est pas I'agent essentiel.

Rappelons d’abord, a titre de curiosite scientifique, l'idée
qu'eut, au siecle dernier, James Moore, de produire 'anes-
thésie au moyen de la compression des gros trones ner-
Veux.

Cefte idée avait eu pour origine l'insensibilité treés réelle
qui se produit dans le membre inférieur par la compression
du sciatique, et que chacun de vous a pu constater, & un
certain degré, sur lui-méme, aprés étre demeuré assis
(quelque temps, occupé a lire, les jambes croisées. Si 'on
frappe subitement a votre porte, vous vous sentez incapable
de marcher; vous avez une paralysie presque compléte de
la jambe qui était croiseée sur 'autre. C’est en se basant sur
ce fait que Moore avait eu l'idée de comprimer les troncs
nerveux pour produire I'anesthésie locale. Cette idée a été
reprise presque de nos jours, en 1837, par Liégard; mais,
depuis, on a renoncé complétement a ce procédé, qui ne
donne quune insensibilité relative.

Jattache beaucoup plus d'importance & 'anesthésie pro-
duite par les douches d’acide carbonique. L'idée dem-
ployer les bains, les douches d'acide carbonique, pour ame-
ner 'anesthésie locale, entrevue par Percival, en 1772 ; par
Ingenhousz et Ewart, en 1794, fut trés heureusement appli-
quée au traitement des affections utérines douloureuses, par
Simpson, Scanzoni, Herpin de Metz, et, en dernier lieu, par
Follin, au moyen d’'un appareil gazo-injecteur, dont celui de
Fordos est un bon modéle.

(1) V. Centralliatt f. Chirurgie, u® 2, 1874.
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Je me rappelle avoir vu, dans le service de nolre regretté
collegue Follin, des épithéliomas du col ou du rectum traités
par des douches d’acide carbonique. Je crois que, dans ces
cas, ¢’est un excellent moven pour calmer la douleur, et que
ce proceédeé est bien supérieur a I'emploi de la médieation
stupéfiante qui est généralement usitée pour arriver a ce
résultal; mais ¢’est 14 une indication toute spéciale, qui n'a
(quune importance secondaire, par rapport a la grande
(uestion de l'anesthésie chirurgicale et & 'histoire des
anesthesiques généraux, que nous allons aborder main-
tenant.

Cetle histoire est extrémement ancienne, car les Assy-
riens comprimaient les veines du cou des sujets sur lesquels
ils avaient a pratiquer la circoncision.

Sans nous arréter a ce moyen, qui pourrait facilement dé-
passer le bul, pas plus qua cette fameuse pierre de Mem-
phis, vantée par Pline et Dioscoride, ni & la mandragore,
dont les vertus somniféres el anesthésiques ont été procla-
mees par ce dernier, nous arrivons immédiatement a 'o-
pium, qui, utilisé tres anciennement par 'école de Bologne,
au moyen age, conserve enecore aujourd’hui une sérieuse
valeur.

Des 1781, Sassard, chirurgien de I'hopital de la Charité,
a Paris, avail eu l'idée d’employer les narcoliques sinon
pour supprimer la douleur, anu moins pour diminuerl'ébran-
lement produil sur l'organisme par le traumalisme opé-
ratoire (1).

Celte idée, mise en pratique par Hermann Demme, a U'ho-
pital de Berne, ful appliquée assez largement par Dauriol
(sur 5 opérés), vers 1847 (2), et il est probable que l'nsage

(1) V. Sassarp. Dissertation sur les moyens de calmer la douwlewr. Journal
de physique, 1781.
(20 V. Davurton, Journal de médecine et de chirurgie de Toulouse, 1847.
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de lopium, comme anesthésique, euat fail de rapides pro-
gres, sans un aceident qui arriva a Maisonneuve, dans son
service de Bicélre. Ayant a faire une amputation de cuisse,
ce maitre eut 'idée d’anesthésier son malade an moyen de
Popium. La veille de I'opération, il fil préparer des pilules
d'extrait d’'opium a 5 centigrammes, ¢l en confia 'adminis-
tration au garcon de salle, qui devait en donner une toutes
les deux heures, jusqu’a profond sommeil. L'infirmier trouva
plus commode de donner au malade toutes les pilules a
prendre du méme coup; si bien, que le chirurgien venu pour
faire 'opération trouva son malade mort.

Cet accident n’aurail certes pas fait renoncer a 'emploi
de I'opium, s’il n’avail pas coincidé avee I'avenement de ce
que Jappellerai les grands anesthésiques, 'éther et le ehlo-
roforme qui réclament tout particuliérement notre attention.
Avant d’y arriver, déblayons le terrain des aulres anes-
thésiques, plus récents que les deux derniers, mais moins
importants par leur application.

Nous trouvons d’abord I'hydrale de chloral, introduit
dans les usages thérapeutiques postérieurement au chlo-
roforme (par Oscar Liebreich, en 1869). On sail que ce me-
dicament, administré par l'estomae et mis en conlact avec
les alealis du sang, se décompose en formiates et en chloro-
forme, lequel produit le sommeil el, jusqu’a un cerlain point,
'anesthésie. M. Bouchut qui 'administre & doses allant jus-
qu'a 4 grammes, chez les enfants, dans du sirop de fleurs
d’oranger ou de groseilles, a pu produire, par ce moyen,
une anesthésie suffisante pour de petites opérations, si l'on
peut donner ce nom & des pointes de feu mises avec le fu-
sain. Je n'ai, pour ma part, jamais vu cette dose, qu’il ne
serait pas, d'ailleurs, prudent de dépasser, suffire pour
empécher la résistance des jeunes opéres.

de passe sur le bromure de potassium, dont les effels
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purement sédalifs ne peuvent pas, méme a haute dose, éfre
employcs avee sucees pour combatire la douleur reésultant
des opérations.

[l yaeu, vers 1850, une campagne enbreprise en faveur
de I'hypnotisme, qui, malgré son illustre parrain, Broca, ne
put aboutir & aueun résultat pratique comme moyen anes-
thésique (1). Relevé depuis quelque lemps par les expe-
riences faites a la Salpétriére, I'hyvpnotisme parait avoir une
action anesthésique sur quelques sujets; mais ¢’est un
moyen qui ne peut s’appliquer qu’a une petite classe d indi-
vidus, les hystériques, et qu'il est absolument impossible de
généraliser,

Messieurs, en parcourant la liste, assez longue pourtant,
des anesthésiques, j'ai été surpris de n’y pas voir figurer a
une place d’honneur I'alcool. Je n’ai rien trouvé, a ce sujet,
(quune phrase perdue dans un dictionnaire et attribuée a
Gosselin, mentionnant purement et simplement 'emploi de
I"aleool comme anesthésique. Or, on voit tous les jours des
gens ivres se faire des fractures comminulives ; les frag-
ments passent a travers la peau, ils ont une luxation du
coude ; on fait la réduction, et ils ne manifestenl aucune
douleur. Je m'étonne que 'on n'ait pas fait vulgairement et
largement usage de l'alcool pour obtenir 'anesthésie. Ce
serail cerlainement un moyen moins chanceux que la pré-
lendue anestheésie morale oblenue, dit-on, par Dupuytren,
en donnant un soufflet & son malade, au risque de sattirer
une riposte vigoureuse.

Un mot maintenant sur les anesthésiques que j'appellerai
inutiles ou dangereux.

De lemps en lemps, un chimiste habile, un pharmacien
distingué propose un nouvel anesthésique. 11 est plus ou

(1) V. Broca. Nule sur un nouveauw moyen o ancsthésie. In Compt. rend.
de [ Acad. des sc., t. XLIX, p. 90¢.
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moins commode a manier, plus ou moins agreéable : on 'ex-
périmente et on déelare qu'il ne vaut pas mieux que le ehlo-
roforme ou I'éther.

J'ai vu essayer 'amyléne, ce liquide découvert par Balard,
en 1844, et préconisé par quelques chirurgiens, enfre autres
par Giraldes et par de Graeffe, parce qu'il ne déterminait
pas l'excitation considérable produite par le chloroforme
ou par I'¢ther. J'ai vu, dis-je, expérimenter amyléne par
Chassaignae. Il m’est restéle souvenir d'une horrible odeur
alliacée prenant & la gorge et procurant tres lentement une
anesthésie prompte a disparaitre.

Le protoxyde d’azote, qui, par rang d’age, eslt pour ainsi
dire le doven des apesthésiques, a fini, aprés un certain
nombre de vicissitudes, par se constituer un pelit domaine
a parl. Expérimenté par Davy, qui reconnul ses propriétés
stupefiantes, il ful essayé avee sucees sur 'homme malade,
en 1795, par Beddoes.

Employé longtemps & 'étal de curiosité et abandonne
malgré les chimistes et les expérimentateurs qui avaient
essave, il était presque tombé dans Poubli, quand il ful re-
pris par les dentistes américains Horace Wells el Colton,
d'Hartford (Connecticut), vers 1848,

Depuis 1857 ou 1858, Préterre, el apreés lui de nombreux
dentistes, l'ont employé en France. On peut dire qu’'a la fa-
veur de c¢e moyen, le probléme de lextraction des denls
sans douleur pour le client a été réalisé pour la premiere
fois largement el avec sucees.

J'en parle savamment, car, poussé par la curiosilé autant
que par un désir assez naturel d’éviter la souflrance, je me
suis soumis moi-méme aux inhalations de protoxyde d’azole,
a propos d’'une extraction de dent qui prometiait d’é¢tree fort
douloureuse, el je puis dire hautement que je n'ai abhsolu-
ment rien senti,
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J'ai eu également I'occasion d’accompagner plusieurs per-
sonnes chez des dentistes pour presider & des opérations
accomplies dans les mémes condilions, et je n'en ai rap-
porté quune impression facheuse, laquelle ne, touche pas,
d’ailleurs, au fond de la question. C'est celle de 'aspect que
prend le sujet sous l'influence du protoxyde d’azote. Je ne
puis mieux comparer son facies qu'a celui d’'un noyé. En
dehors de cela, anesthésie est compléte, trés promptement
produite et tres tot terminée, ce qui n'est pas un mal pour
les petites opérations dans lesquelles les denlistes 'utilisent,
mais ce qui a nui a ladoption définilive de ce moyen par les
chirurgiens.

L’emploi du protoxyde d’azote en chirurgie a eu, ces der-
nieres années, un regain de sucees, grace aux experiences
de Paul Bert, qui a démontré que 'on pouvail utiliser le pro-
loxyde d’azote pour les longues opérations chirurgicales,
si I'on avait soin de 'administrer sous pression, ¢'est-a-dire
dans un milieu d’air comprimé (1).

L’appareil employé a cet effet est une cage vilrée, ana-
logue a celle qui sert pour 'administration des bhains d'air
comprimé, pouvant contenir a I'aise le chirurgien, ses aides
et le malade, sous une pression augmentée d'une almo-
sphere a unc atmosphére et demie. Une fois eelle pression
obtenue, on donne le protoxyde d’azole au malade. 1l est
d’observalion que, dans ces condilions, on peul administrer
assez longtemps ce gaz, sans mettre la vie du malade en
danger el faire de longues opérations. L'inconvénient de
PPappareil est qu’il n’est pas facilement transportable ; le sé-
jour dans un milieu d’air comprimé est un autre inconve-
nient de la méthode. J'ai entendu des éleves se plaindre d’a-

(1) V. Paul Berr. Comples rendus de I’ Acad. des se., t. LXXXVII, p. 728,
et Gaz. méd. de Paris, 1878, p. 108, 498, 579.
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voir ¢prouvé, a plusieurs reprises, des ¢tourdissements, des
bourdonnements, des tintements d’oreilles génants, qui pour-
raient étre insupportables dans les opéralions tres longues,
comme celles que I'on pratique sur les kystes de I'ovaire, par
exemple.

Je ne crois done pas que 'administration du protoxyde
d'azote sous pression soit un procédé d’anesthésie appelé a
un grand avenir dans la pratique, ce qui n’ote rien a la va-
leur scienlifique de la découverte de Paul Bert et laisse, en
somme, au proloxyde d’azote, la premiére place parmi les
anesthésiques de second ordre.

Dans le méme groupe, ne mentionnons que pour mémoire
I'éther chlorique, qui irrite la gorge, I'éther nitrique et le
bisulfure de carbone, qui donnent de la ¢éphalalgie; la ben-
zine, qui produit des bourdonnements d’oreilles toutb a fait
analogues a ceux que produit le sulfate de quinine; laldeé-
hyde qui donne de la dyspnce el de la conslriction de la
poitrine.

Il est, du reste, impossible de se prononcer sur la valeur
absolue de ces anesthésiques dont expérimentation est
minime par rapport & la masse de faits accumulés au dos-
sierde I'éther et surtout du chloroforme, faits parmi lesquels
les cas malheureux eux-meémes perdent leur signification,
vu le chiffre énorme des expériences. .

Jarrive maintenant & I'éther et au chloroforme en pas-
sant rapidement sur I'éther, qui a maintenant été détroné
presque universellement par le chloroforme. L'idée de
'emploi de I'éther, suggérée par une circonstance fortuite
a 'Américain Jackson, en 1846, el communiquée par lui
au dentiste Morton pour I'exploiter en commun, entra bien-
tot dans la pratique chirurgicale et en méme temps dans le
domaine scientifique. Les propriétés stupéfiantes de I'éther
avaienl élé connues auparavant par Orfila, Brodie, Giaco-
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mini, mais l'application de ces propriétés a 'anesthésie
chirurgicale ne commenca qu'apres Uinitiative du dentiste
Morton. L'éther fut tout de suite employé comme anesthé-
sicque par les chirurgiens amdéricains Warren, Basedow,
Hayward. De la il passa en Angleterre, puis bientol en
France ot il fut annoncé a I'Académie de médecine (1) par
Malgaigne, et six jours apres, a I'lnstitut, par Velpeau, en
1847.

Vers la fin de cette méme année, M. Flourens fit con-
naitre a 'Académie des sciences les propriétés anesthesi-
ques du ehloroforme (2), et voyez comme les événements
se precipitent @ le chloroforme, ce corps enseveli dans les
laboratoires depuis 1832, époque de sa découverte par Sou-
beiran, tend, aussitot apres la communication de Flourens,
a remplacer I'éther en raison de son administration plus
facile, sans emploi d'appareils compliqués, en raison aussi
de la promptitude et de la streté de ses effels stupéfiants.
Des lors le chloroforme est employé sur une grande échelle
par Simpson, d’Edimbourg, quile manie avee une hardiesse
extréme (3). 1l Papplique d’abord aux opérations chirurgi-
cales, puis il 'adminisire aux femmes en couches.

Le succesetl ¢té beaucoup plus rapide, sil’'essor n'en eut
¢té arréte par une mort fameuse, si fameuse qu'elle a laissé
une trace ineffacable daus la mémoire des contemporains.

Hannah Green, la premicre viclime du chloroforme, mou-
rut rapidement (&) aprés en avoir aspiré la valeur de 30 a
40 goutbes sur an mouchoir. Je ne veux pas enlrer dans le
détail des discussions interminables qui eurent lien alors

(1) V. Académie de médecine, séance du 12 janvier 1847.

i2) V. Comptes rendus de [ Académie des sciences, 1847, t. XXIV, p. 342.

(3) V. MiLLer (d’Edimbourg). Surgical experences of Chloroform. Edin-
burgh, 1848.

14) A Newcastle, le 28 janvier 1848.
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ct qui se reproduisent chroniquement tous les deux ou trois
ans dans les Soci¢tés savantes. Je ne vous parlerai pas de
la lutte qui a existé si longtemps entre Lyon et Paris, celui-
¢i tenant pour le chloroforme, celui-la pour I'éther. Disons
seulement que, grace au professeur Gosselin, la réconcilia-
tion est & peu pres faite aujourd’hui. On a prétendu ala
Sociéte de chirurgie que les praticiens anglais donnaient
I'éther de préférence au chloroforme, ¢’est une erreur : il
est abandonné aussi bien la-bas qu'ici. Et quoi d’étonnant,
(quand on considére sa volatilité extréme, la nécessilé
ot 'on est d'employer des appareils spéciaux dont notre
figure 1 représente un bon modéle, inventé par M. Char-
riere, son effrayante combustibilité, et surtout la lenteur
avec laquelle il produit 'anes-
thésie. Une seule raison mili-
terait en sa faveur, ce serail
son innocuité, mais il fandrait
quelle ful prouvée. La com-
MiSSion nommee pour exami-
ner cette importante question
a Boston, I'une des capitales
de 'anesthésie par U'éther, est
arrivée a ce resullat que, sur
14 morts dues a I'éther, il est
a peu pres cerlain qu'aucun i
cas ne devail étre imputé di- Fieure 1. — Inhalateur Charridre,
rectement & I'éther, mais bien  pour Ladministration de Uéther.
aux opeérateurs ou aux opérés. Mais, comme le disait Giral-
dés, nommez une semblable commission pour le chloro-
forme et vous frouverez aussi que la plupart des cas de
mort ne sont pas imputables & cet agent anesthésique, mais
bien au chirurgien, aux aides ou aux malades.

Arrivé a ce point de notre legon, il me reste a vous expo-

CHIRURGIE DES ENFANTS, oL
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ser comment on donne le chloroforme suivant la méthode
a laquelle on a donné le nom de sidérante, ou de méthode
anglaise (1), naguére employée par Rigaud, de Strasbourg,
et usitée aujourd’hui dans tous les hopitaux de Londres. Je
pourrais me borner a vous dire gue ¢'est une méthode sure
en ce sens que depuis que je m’occupe de chivurgie, je n'en
ai jamais employe d'autre et n’ai jamais renconlré dacci-
denls serieux.

En effet, dés mon internat en 1857, lorsque j'étais dans
le service de Chassaignac, je donnais le chloroforme pour
ainsi dire instinetivement de la méme facon que je le donne
aujourd’hui. Je faisais a laide d'une compresse un nouel
assez gros que je remplissais de charpie, je I'imbibais de
chloroforme et je l'appliquais sous le nez du malade, qui
s'endormait en quelques secondes, ce qui faisail dire &
Chassaignac, ainsi qu'en pourraient (émoigner mes col-
legues d'alors @ « Si jamais j'ai une opération a subir je
veux que ce soit Saint-Germain qui m'endorme. » Depuis
selfe époque, jai anesthési¢é par le ehloroforme plus de
10,000 malades. Sur ces 10,000 chloroformisations je n’ai
jamais eu un cas de mort. Je pourrais par conséquenl vous
dire simplement: ¢’est un bon procédé, employez-le de pre-
férence a tout autre. Mais nous ne pouvons nous conlenter
d’affirmations. Il faut savoir pourquoi cette méthode pre-
sente une certaine supériorilé; pour cela, il faul savoir com-
ment le chloroforme produit 'anesthésie et comment il peut
amener des aceidents mortels.

Des nombreux travaux auxquels ces deux importantes
(uestions onl donné licu se dégagenl deux [héories oppo-
sées : 1° celle de l'asphyxie locale ; 2° celle de 'asphyxie
générale par laction progressive du chloroforme sur les

(1) V.J. Cooper ForsTeER. Surgiral diseases of the Children. Londres, 1860,
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centres nerveux. D'une part, on a dit : le chloroforme n’agit
pas comme les poisons (tels que le eurare, la belladone)
(qui, introduits par la voie hypodermique, déterminent imm-
diatement des phénomenes généraux, el qui, bien qu'ils
aient ¢té introduils sur un point déterminé de 'économie,
exercent une action sur le systéme nerveux tout entier. Ce
n’'est point ainsi, dit-on, qu'agit le ehloroforme : sl est in-
jecte dans un seul poumon, 'anesthésie ne se produil pas,
il y a coagulalion du sang dans les capillaires, la respira-
(ion se fait incomplétement, 'animal éprouve un malaise
considérable, mais il n'est pas anesthésié. Si 'on va plus
loin, et si, au lien d'injecter du cehloroforme dans un seul
poumon, on en injecte dans les deux, 'animal éprouve une
geéne respiratoire plus accentuée ; on voit arriver I'asphyxie
et aussi 'anesthésie, mais comme une premicére manifesta-
lion de lasphyxie.

Eh bien ! Messieurs, je vous le demande, examinons un
peu un de ces malades que je soumets tous les jours a l'ac-
tion du chloroforme, examinons-le a cette période déja
avancée de la chloroformisation que Chassaignac appelait
la période de tolérance ou plutot de réconciliation ehloro-
formique, mot {rés juste, faisait-il remarquer, puisqu'une
sorte de lutte s’établit entre le malade el le ehloroforme au
commencement el s'apaise quand le malade semble consen-
lir & son anesthésie. Examinons, dis-je, le malade & celte
période de lolérance; est-ce qu'il asphyxie ? Rien ne lin-
dique : il a les levres et les conjonctives rosées, il respire
lentement et targement. Allons plus loin, interrogeons: les
autopsies des rares sujels qui ont succombé sous Uinfluence
du ehloroforme. Jamais on n’a trouvé dans les cavilés car-
diaques ces gros caillots noirdtres, poisseux, que 'on ren-
contre chez les asphyxiés. Les cavilés du eceur sont vides,
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et aucune des lésions propres a l'asphyxie n'a pu élre
signalée apres.

La théorie de Bouisson, de Montpellier, qui consiste a
expliquer U'anesthésie par l'action progressive du chloro-
forme sur les centres nerveux, parait beaucoup plus accep-
table;: Bouisson a distingué dans l'anesthésie chlorofor-
mique deux périodes bien distinctes : la premiere, dans les
limites de laquelle il faut rester pour opeérer, comprend
'anesthésie de la vie animale ; la seconde, celle de 'anes-
thésie de la vie organique, embrasse une succession de
phénomenes qui aménent fatalement la mort.

L'ancsthésie de la vie animale se divise elle-méme en
trois périodes:

Dans la premiere période, le cerveau est envahi; vous
avez de I'excitation générale; le malade se défend, chante,
puis, an bout d’'un certain temps, I'intelligence disparait,
ainsi que la sensibilite.

Dans la seconde et dans la lroisicme période, ce n'est
plus seulement le cerveau qui recoit linfluence du ehloro-
forme, ¢'esl le cervelet el la protubérance annulaire, d o
'abolition des mouvements volontaires el, vn peu plus tard,
des mouvements réflexes.

Arrétez-vous la, parce que, si vous allez plus loin, vous
abordez la seconde phase, la phase dangereuse, l'anesthé-
sie de la vie animale !

Cette anesthésie de la vie animale se divise elle-méme en
trois périodes qui dépendront de l'action du chloroforme
sur la moelle épiniere el sur la moelle allongée. Cetle action
se manifestera d’abord par 'abaissement du nombre des
mouvements respiratoires, ensuite par celui des mouve-
ments du eceur el enfin par la mort.

Yoila done six périodes parfaitement nettes par lesquelles
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passent tous les malades, par des degrés plus ou moins
sensibles, quelquefois avee une rapidité foudroyante, sans
(quoi, ce mécanisme une fois bien compris, il n'y aurait
plus d’aceidents par le chloroforme : il suffirait de s’arréter
au degré convenable.

Les eonséquences de cette théorie ont une importanee
énorme. La premicre, ¢'est que 'anesthésie et la mort sont
le résultat du méme processos. Ce n'est qu'une question de
limite. Les animaux soumis & l'expérimentation dans les
laboratoires meurent ainsi, tout comme les malades endor-
mis par un aide distrait qui, au lieu de s'occuper du role
(qu'on lui a confié, regarde I'opération. C'est aussi de cette
facon qu'on meurt entre les mains dun chirurgien moins
préoccupé de la surveillance du malade soumis au chloro-
forme que du choix de son procédée opératoire ; car, il faut
bien I'avouer, sur dix malades qui meurent par le chloro-
forme, 1l y en a sept qui meurent par la faute de aide ou
du chirurgien. Cette conviction ne me parait pas aussi
peénible qu’elle semble I'étre & beaucoup de ehirurgiens, a
en juger par les efforts qu'ils font pour écarter d'eux cetle
responsabilité. Aprés tout, s'il en est ainsi, il suffit de choi-
sir de bons aides et d'étre soi-méme tres attentif. Malheu-
reusement, la mort par le chloroforme ne résulte pas lou-
jours d'une série de phénomeénes prévus; il v a des phases
qui eéchappent a l'observation dans eette série, ou plutot il
v a des cas de mort qui déconcertent toute prévision et
contre lescquels on ne peut se flatter d’éfre mis en garde par
la prudence la mieux en éveil. J'ai toujours soin de donner
moi-méme le chloroforme et je n'ai jamais eu de ces cas de
mort, mais je ne prétends pas que je n'en aurai jamais.

Jai vu mourir {rois malades entre les mains de mes
maitres. Les deux premiers sont évidemment morts par la
neégligence de laide, qui regardait Popération et tenait la
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compresse imbibée de chloroforme appliquée sur les narines
dun malade. Au bout d'un certain temps, on s’apercut que
celui-ei ne respirait plus, il était déja trop tard. Le troi-
sieme était un garcon bouecher, entré & 'hopital de la Pitié
pour une luxation de la cuisse. Le chirurgien entreprit de
lui réduire immédiatement sa luxation par le procédé de
Després, et comme le malade élait extrémement vigoureux,
ou se mit en devoir de I'endormir. Les premieres bouffées
de ¢hloroforme furent trés mal supportées: le malade se
eyanosa rapidement ; en présence de cel aspect, on suspen-
dit le chloroforme ; le malade se réveilla et nous dit : « Jai
cru que j'allais mourir. »

Sans chloroforme, cette fois, le chirurgien fit la réduc-
tion, on entendit le claquement caractéristique. Aussitot
le malade s’¢eria : « Je meurs! » 1l était mort, en effet, dix
minufes apres la derniére inspiration de chloroforme.

Le cas de ce malade est un des cas exceplionnels pour
explication desquels il faut invoquer avec Robert et Denon-
villiers les idiosynerasies. Ce mot, qui a été eritiqué comme
vide de sens, correspond a quelque chose de trés réel,
comme M. Perrin I'a trés bien fait remarquer derniérement
a la Société de chirurgie.

Il est évident que la mort du malade dont je viens de par-
ler n'est imputable ni au chirurgien ni 4 ses aides, et ne
peut s'expliquer que par Iidiosynerasie d'un malade pour
lequel le ehloroforme était toxique a un degreé qu’il était im-
possible de prévoir. C'est du reste, comme je vous le disais,
'opinion qui a ¢té défendue par Robert et qui a prévalu
dans la derniére discussion de la Soci¢té de chirurgie.

Revenons, Messieurs, a nolre méthode pour I'adminis-
tration du chloroforme, méthode de Rigaud, méthode an-
glaise ou sidérante. Je dis que son sucees s'explique tres
bien par la théorie de Bouisson sur le mode d’action du
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chloroforme. Nous faisons passer notre malade par les (rois
phases décrites par Bouisson, mais nous pressons la sue-
cession de ces phases. Des les premieres bouffées de chlo-
roforme, nous envahissons presque simultanément le
cerveau et le cervelet. Mais la nous nous arrétons. Clest ce
temps d’arrét qu'il importe de bien saisir et dont le ehirur-
gien, les yveux fixés sur son malade, doil constamment guet-
ter 'indication. Les praticiens timides font durer inutilement
I'administration du ehloroforme dans la premiére période,
quand aucun accident ordinaire n’est a craindre, or il n'y a
aueun inconvénient a brusquer ce temps et a réserver toufe
son attention, toute sa lenteur, toute sa temporisation pour
le moment dangereux, qu’il faut avoir le (act de bien saisir.
Ce moment étant bien discerné, vous ne perdrez plus de
malades par la faute qui se commet le plus communément.
Est-ce a dire que vous n'en perdrez jamais? Je n’ose vous le
promettre, car vous avez encore i compter avec la syncope
el I'apnée. :

La syncope peut survenir brusquement, sans avoir été
précédée d’aucun ralentissement dans les battements du
ceeur ; elle peut survenir a tout moment, au commencement
de la chloroformisation, comme on I'a observée chez des
femmes trés pusillanimes, au plus fort de V'opération par
Faction réflexe du traumatisme que 'anesthésie la mieux
¢tablie n'empéche pas. L'apnée est plus insidieuse encore.
Vous avez remarque en effet qu’il y a toujours chez les sujets
(qu'on endort par le chloroforme une certaine tendance &
PFoubli de respirer, ¢t ¢’est pour cela que vous me voyez
constamment provoquer de larges inspirations chez les en-
fants au commencement d'une chloroformisation en leur
chatouillant la base de la poifrine. Si l'on n'y prend pas
garde, cet oubli de respirer peut se reproduire et amener la
mort, au moment ot rien ne le fait prévoir.
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La méthode sidérante étant admise, posons les principes
qui doivent vous guider dans son application.

Ne vous servez jamais que de bon chloroforme. Celte
précaution, dont on s'est avisé de toul temps semble avoir
pris une nouvelle importance depuis la derniére discussion
de la Société de chirurgie, dans laquelle le ehloroforme des
hopitaux a ¢l¢ sérieusement mis en cause par MM. Lucas-
Championniére et Berger.

Ce chloroforme, soumis a I'examen d'un habile pharma-
cien, aurait, an contact du permanganate de potasse,révelé
la présence de produits étrangers et serait une préparation
d'une pureté douteuse. Si I'attaque a été chaude et poussée
a fond, la riposte, de la part de MM. Tillaux et Després n'a
pas élé moins énergique.

Vous attaquez le chloroforme hospitalier, disaient-ils tres
justement, et lorsque vous avez oubli¢ de vous en fournir
en ville, ¢'est celui des hopitaux que vous emportez pour
endormir vos malades. En conscience, est-ce juste? M. Tillaux
a dit : voila vingt ans que je fais de la chirurgie dans les
hopitaux, je ne vois pas que le chloroforme ait changé. On
prétend quiil est impur parce que administration le fail
fabriquer en grand et avec des alecools inférieurs. Mais
croyez-vous que les fabricants de produits chimiques fabri-
quent le chloroforme avee de 'alecool pur? Ce n’est pas a
dire que tout chloroforme, hospitalier ou autre, doive étre
accepleé sans examen.

Je me rappelle qu’il v a deux ou trois ans je fus frappé de
I'odeur du chloroforme donné¢ dans mes salles: ce n'étail
pas cette odeur mal définie dont il a été parlé a la Société
de ehirurgie, mais une odeur bien nette de chlore due & un
dégagemenl non douteux d'éther chloré et préjudiciable
aux malades, sans metire pourtant leur vie en danger.

Le pharmacien, interrogé sur la valeur du produil, me
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2
répondit : le chloroforme, par lui-meéme, est pur: c'est
vous qui en altérez la pureté¢ par la maniere dont vous
I'employez. Yous le melttez, en effet, sur une compresse
blanche de lessive ; or, il est d’observation que le linge ainsi
blanehi décompose le chloroforme. Peu satisfait de cette
explication qui n’expliquail rien, puisque depuis longtemps
j'emplovais le chloroforme de la méme facon sans remar-
quer la méme altération, j'en parlai au pharmacien en chef
de 'hopital, M. Bourgouin, qui admit, lui, la décomposifion
du chloroforme, soil parce qu'il était resté en vidange, soit
parce qu’'on l'avail expos¢ au soleil. D’autre chloroforme
fut mis a ma disposition et n'offrit pas les mémes caracteres.
Il v a done & examiner le chloroforme hospilalier ou autre,
avant de s’en servir, mais je ne puis que m'associer en
somme a ce qu'a dil, en substance, M. Tillaux a la Société
de chirurgie, el qui résume trés bien pour moi la question.
Les accidents imputes au chlorolorme ne lui sont pas dus,
mais le plus souvent au sujet a qui on I'a donné, a la ma-
niere dont on s’en sert, et surtout a ceux qui s'en servent.
Done, s'il est bon et utile d’examiner son chloroforme, il ne
faut pas non plus tomber a cet égard dans une minutie pue-
rile.

Ne donnez jamais le chloroforme qu'a jeun, quand vous
le pouvez. Malgré l'utilité de ce précepte, toujours appli-
cable dans nos salles, nous sommes souvent obligé de n'en
pas tenir compte, pour l'administration du chloroforme,
dans les explorations qui se font a la consultation de cet
hopital.

Lorsqu’on nous améene un enfant, on a eu invariablement
soin de le bourrer de foutes sortes de giteaux : aussi, deux
ou trois bouffées de chloroforme suffisent pour provoquer
chez lui le vomissement. On peut ordinairement passer
oulre, quand il ne s’agit pas d'une exploration de 'eeil.
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[I faut donner le ehloroforme au malade couché et insis-
ter absolument sur cette position. Il m’est arrivé de céder
aux sollicitations de certaines personnes qui me deman-
daient de les suivre chez un dentiste pour les endormir et
de les endormir assises. Ce mode d’administration du chlo-
roforme est détestable. 11 m’a oceasionné des alertes sans
quiil y ait pourtant jamais en d'inquié¢tude sérieuse & con-
CEevolr.

[l faut que le malade soit completement deshabillé, de
facon que 'on ait constamment son ¢pigastre sous les yeux.

Vous donnerez le chloroforme vous-méme ou vous en
confierez 'administration a un aide expérimenté, quand
vous serez sirs, non seulement qu’il sait donner le chloro-
forme, mais encore qu’il peut s'isoler de tout ce qui se passe
autour de lui pour ne s'oceuper que de I'anesthésie.Mais, je
le répete, 1l vaut mieux donner le chloroforme vous-meémes
parce que vous étes, vous, aiguillonnés par le sentiment de
la responsabilité, lequel n’agit pas de la méme facon sur
aide, méme le plus sérieux, quand il se sent couvert par
son chef.

Deuxieme principe. Tout en donnantle echloroforme vous-
meémes, ne soyez pas seuls en téte a tete avee votre malade
pour le donner. Cetfte recommandation est inutile & I'hopi-
tal, mais essentielle a la ville et a une grande importance au
point de vue médico-légal, va la gravité des accusations
(qui peuvent étre portées contre le praticien, et la facilité
avec laquelle ces accusations sont acceplées, sur despreuves
quelquefois trés légeres.

Lorsque le malade est couché bien a plat sur le dos, vous
prenez une grosse compresse ou deux mouchoirs bien ¢épais
(que vous disposez en compresse longuette et vous versez
du ehloroforme sur 'extrémité inférieure. Notez bien que je
dis « Textrémité inférieure ». Lorsque la compresse est

£ 1 s
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hien imbibée, vous la disposez en une sorte de godel dont
vous coiffez le nez et la bouche du malade en la ramenant
sous le menton ; de celte facon les yeux sont préservés de
tout contact avee le chloroforme, contact qui, dans un cas
de ma pratique, a produil une fois une conjonefivite et une
ophthalmie des plus graves.

Il est absolument nécessaire de faire contenir le malade
par des aides dont le role est tout indigué. Ils doivent, des
qu’on approche la compresse du visage du malade, lui saisir
vivement les mains et les pieds pour ne plus les lacher.
Cette recommandation a son importance, comme je 'ai vu
un jour dans ma clientéle. Appelé un jour en ville pour opé-
rer un paraphimosis, je me mis en devoir d'endormir le
malade. Mon aide crovant qu'il suffisait de diriger, comme on
I'a dit, ses mouvements, le tenait mollement. Dans un mou-
vement de révolte il nous ¢chappa, se préeipita sur aide et
le mordit a laisselle. Une lutle s’engagea, a la suile de la-
guelle nous restames maitres du malade, mais mon interne
conserva longtemps la marque des dents.

Il est done utile de maintenir solidement son malade. Cela
est moins imporvtant chez 'enfant que chez l'adulte, pour le-
quel cette régle est absolue, & plus forte raison quand il
s'agit d’endormir des alcooliques lesquels, soit dit en pas-
sant, s’endorment trés bien par la méthode sidérante, apres
deux ou (rois bouffées, pourvu qu'une vigoureuse conten-
tion (deux aides avec le chirurgien ne sont pas de trop pour
cet objet) dompte leur premiére résistance.

Par la méthode sidérante, la chloroformisation s’accom-
plit trés rapidement, ce qui est un grand avantage dans cer-
laines ecirconstances. Ainsi, alors que, suivant I'opinion
généralement admise, il faut dix minutes au moins pour
endormir un enfant, il m’est arrivé d’endormir 16 enfants
en un seul jour d'opérations. Vous voyez ce qu'il m’aurait
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fallu de temps pour oblenir ce résultat par la méthode ordi-
naire.

Pour vous mettre dans 'esprit des chiffres exacts et vous
montrer en méme temps que anesthésie rapide ne tient
pas a une aptitude de I'dge auquel elle est loin d'étre tou-
jours proportionnée, je vais vous soumettre les principales
données d’'un tableau dressé par un de mes éleves. Ce ta-
bleau vous indiquera d'une part le temps qu'il faut pour
endormir les malades et vous fera voir d'autre part le peun
de relation qui existe entre 'age du malade et sa faeilité a
s'endormir.

Ce travail, publié dans la France médicale du 7 décembre
1878, porte sur 124 observalions, 83 garcons et 41 filles.

Je prends les premiers chifires relatifs a des garcons.

1 Jourdan.... TR LT Néecrose du maxillaire.... ., s {m {5
2 Marius (H.). B — Polype du rectum... e . oo v 1=, 20
3 Marius (A.). 8 — 1/2. Torlicolis. Abcés, ............ fm 10
& Hubert..... 7 [ Ténotomiedu sterno-mastoidien. {m.15

Les chiffres suivants appartiennent a des petites filles :

{ Duval. ..... {1 mois.... 2m 30
2 Devier. .... b oans. ... Suture de la langue......... {m 30
3 icly e b mois.. ... Tarbieolisioe s o e 0m, 25
33 Pilly...-... 10 ans 1/2.. Ouverture d'abeés...,...... 1m,50

En parcourant cette liste, je trouve par exception :

83 Clozé. ..., NF ==l Bec-de-lidvre....couan venens 3°,20
33 Hénault.. ., 10 = 12... Exploration de la vessie..... fm

Dans les 12% observations, jamais on n'a eu a donner le
chloroforme pendant eing minutes ; une fois il a fallu quatre
minutes, une fois trois; pour toules les autres maladies, la
durée de l'inhalation a été de moins de trois minutes.

Pour nous convaincre que l'dge ne fail rien au temps que
doit durer I'inhalation, nous n’avons qu’a consulter le méme
tableau nous y trouvons pour les garcons:
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14 Serpion. ... Trane i Fraciure du counde. ......... {m 55
P anatt. ... 2 — e Pointes'defen: . ... ... ... Lo
16 Berk ...... e R Iridectomie........ S i {m 25
23 Rimaulb.... ' 12 — ... . Contusion du coude......... (m, 55
29 Péculon. .. 1% — 1j3.... Earacentigee . 0™, &0
65 Roussel... 1% — ...... Ongle incarne... .. ... ove. {m 10

Pour les filles ¢'est la méme chose.

8 Jumier.... 1§ — 1/2. Empyémes . .- othea e 1,30
14 Marie..... 2{ mois... Pointes de feu.....c-ccae-. 1m,30
17 Schmidt. . 8 ams..,. Exploration de trajets fistuleux.. 0m 15
19 Maorond. .. 18 — _... Ongle incarné....... O 0m 35
a1 Meunjer... 13 — .... Amputation de cuisse........,. 1,40

Vous voyez, Messieurs, que la durée nécessaire de U'inha-
lation du chloroforme n’est pas en rapport avee lage, puis-
que le n° 19 qui a 18 ans met moins de lemps a s’endormir
que le n® 14 qui n'a que 21 mois, ¢l qu'en aucun ¢as on n'a
eu a la prolonger au dela de quatre minutes, ferme extréme
qui ne s’est lui-méme présenté quune seale fois.

Quel serale signe de la période de tolérance, de la zone ma-
niable, comme Paul Bert 'a fort hien nommée? Comment
pourra-t-on s’assurer que l'anesthésie est compléle? L'en-
fant passe souvenl brusquement de la période de résistance
a la période de coma, de stertor et ¢’est ce stertor qui est
le meilleur signe de l'anesthésie. On a voulu en faire un
symptome alarmant; il n’en est rien, lorsqu'on s’astreint &
ne plus donner de chloroforme dés qu’il a commencé. Cest
le meilleur signe de Panesthésie complele. Vous pouvez vous
en assurer en levanl les membres du malade : ils retombent
inertes, il dort profondément : il est en résolution compléte.

Examinons maintenant la valeur d’un signe que MM. Coyne
et Budin ont présenté comme marquant 'anesthésie com-
plete.

‘Dapres ces observateurs, quand 'enfant en arrive & la se-
conde période, il yamydriase, suivie, un certain temps apres,
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.de myosis, puis reparaissant au moment ou I'enfanl com-
mence a revenir a lui.

D'aprés MM. Coyne et Budin, le c¢hirurgien ou laide qui
donne le chloroforme doil avoir les yeux fixés surla pu-
pille da malade, poursavoir quand il faut continuer et quand
il faul cesser. Je ne suis pas, pour ma part, convaineu de la
valeur universelle de ce signe, car jai vu, dans beaucoup
de cas, des enfants chloroformés, ne présentant que de la
mydriase, et jestime qu’il y aurait imprudence a attendre
Iapparition de la myosis, qui ne se produit pas toujours,
pour cesser de donner le e¢hloroforme.

Jarrive maintenant & la communication que M. Berger a
faite & U'lnstitut par Uintermédiaire de M. Gosselin. M. Berger
affirme dans sa note que le meilleur signe de l'anesthésie
complete est I'abolition du réflexe palpébral. Cest-a-dire que
si 'on vient & toucher la conjonelive du malade élant
profondément endormi, les paupieres ne se contractent pas,
tandis qu'au moment ot le malade revient a lui, la méme
excitation Ini fait toujours cligner 'ceil.

Cette communication repose sur un fait assez connu, l'in-
sensibilité de la conjoncelive, sous I'empire d'une anesthésie
profonde ; mais ce fait n'avait pas encore élé interprété au
profit de 'anesthésie chirurgicale, surtout sous la forme du
réflexe palpébral aboli qui en esl la conséquence. Je trouve
done la communication de M. Berger inléressante et jad-
mets avee lui que Uabolition de ce réflexe, surtoul quand
elle persiste un certain temps, apres la suspension des in-
halations chloroformiques, doit inspirer a opérateur des
craintes (rés sérieuses; mais il est évident qu'il ne faut pas
interroger la conjonctive a tout propos et qu'on ne la tou-
cherait pas une dizaine de fois au cours d'une opération,
sans grands inconvénients pour le malade.
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Voyons maintenant quelles sont les difficultés que 1'on
peut rencontrer dans 'administration du ehloroforme aux
enfants. Certains d'entre eux sont anémiques, ce sont les
enfants blonds et blémes. Avec ceux-la, il faul prendre de
grandes précaulions, et surtout, comme 'a dit Chassaignac,
les ménager beaucoup quand il faut les déplacer, surtoul
pour passer de la situation couchée a la situation assise,
Chassaignac ne voulail pas qu'on touchal & ces malades
avant qu'ils fussent complétement réveillés.

Il y a d’autres enfants qui deviennent bleus, des les pre-
mieres bouflées de ehloroforme, et qui ont dii, dans un temps,
paraitre justifier la proposition émise par Claude Bernard
en 1850, au Collége de France, au sujet de 'anesthésie bru-
lale, laquelle, selon lui, noircissail le sang artériel.

Cette proposition, qui semblail prouvée a cetle époque,
par les expériences de Claude Bernard sur les chiens, n'a pas
¢té sanclionnée par les résultals de ma pratique. En effet,
sur plus de 10,000 enfants ou adultes que j'ai endormis, j'ai
peut-étre rencontré une cenlaine de fois laspect evanotique
de la face, fait trés exceptionnel, comme on le voit, el jamais.
le sang artériel des sujets émis pendant 'opération n’a paru
noirei, en aucune facon. Il sera prudent toutefois de donner
le chloroforme & petiles doses aux enfanls qui se cya-
nosent.

[l faut aussi ménager les enfants catarrheux comme vous
en avez vu un ce matin aux prises avee son chloroforme
dans la salle Saint-Come. Comme le chloroforme donne lieu
a une hyperséerétion bronchique signalée par Demarquay
el Bouisson, si cetle hyperséerétion vient s’ajouter a un
phénomeéne morbide antérieur du méme ordre, les bronches
s’emplissent, I'enfant est dans la situation du noyé qui a les
bronches pleines d'eau; il se noie, en effet, si 'on n'y prend
pas garde.
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Chez ces sujets, comme chez les précédents, il faut donner
le chloroforme lentement, posément, en surveillant attenti-
vement le travail respiratoire.

Il est d'usage de faire, en terminant une lecon sur 'anes-
thésie chirurgicale, la revue des movens quon peut em-
plover pour ranimer un malade, en cas d’alerte on meéme
d’accidents sérieux. Chacun s’efforce de faire cette revue la
plus compléte possible, en v joignant un petit moyen in-
connu qui puisse paraitre une invention de 'auleur. Pour ma
part, jestime qu’il n'importe pas d’avoir tant de moyens a
sa disposition. Ce quil faut c¢’est en avoir un bon, y croire,
et savoir s'en servir.

Ce qu’il v a de mieux, c¢’est de mettre la téte en bas, et de
praliquer surtout la respiration artificielle.

Ce qu'on ne sait pas assez, ¢'est qu'il faul pratiquer la res-
piration artificielle longtemps, tres longtemps, en appuyant
sur les eotes, el en déprimant le diaphragme.

Il vaut mieux ménager ses forces et aller doneement que
vite, le sucees est a ce prix.

Je n'ai pasune ¢gale confiance dans I'éleetricité, soit mus-
culaire, soit appliquée aux nerfs phréniques. 1l est bien cer-
tain que si on avail sous la main, un hon appareil tout pret
a fonctionner, on pourrait en faire un heureux usage, mais
on ne peut compter sur cel appareil qui arrive souvent trop
tard, apres quon a perdu un temps preécieux. 1l vaut mieux
s'attacher a la respiration artificielle dont on a toujours les
moyens a sa disposition. A bout de ressources, j'essaierais
de I'insufflation de bouche a bouche, qui est bien plus siire
que celle que 'on pratique & 'aide du tube laryvngien. 11 faul
en effet craindre, que dans un moment pareil, on n’ait pas
assez de sang-froid pour introduire son tube par la glotte el
(qu'on ne le mette dans 'eesophage. La respiration étant sus-
pendue, opérateur ne peul se guider surle sifflement carae-
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(éristique qui se fait entendre lorsqu’on pénélre dans la
clotte d'un malade avec une sonde.

Jarrive maintenant a une pratique dont je m’abstiens soi-
gneusement, quoiqu’elle soit suivie par un grand nombre de
chirurgiens, je veux parler de la traction de la langue hors
de la bouche, au moyen d'une pince a pansement ou méme
d'une pince a griffes.

L’origine de cette pratique remonte a Devergie, 4 Black et
a Hergott. Ces auteurs disaient, que, sous l'influence du
chloroforme, il v avait une flaceidité extréme des génio-
glosses; que le talon de la langue venail ainsi en contact
avec la paroi postérieure du larynx, et que ¢'étail 1a l'origine
des accidents. J'avoue que, depuis bien longlemps, je n’ai pas
en l'occasion de tirer la langue hors de la bouche de mes
malades pour vérifier si I'aspect des-parties eorrespondait
exactement & la lésion désignée plus haut, mais je erains
quun grand nombre d'observateurs n'aienl pris la para-
lvsie du voile du palais pour un relichement des génio-
glosses. Toujours est-il qu’a la suite des tiraillements et des
pincements de la-langue, suggérés par la croyvance a ce rela-
chement, j'ai vu des malades, quinonseulement avaient des
eschares, mais meéme une veritable glossite.

[l est d’'usage de flageller les joues dumalade, soit avee un
linge mouillé, soit avee les doigts, pour le sortir de la tor-
peur qui accompagne le réveil du ehloroforme ; le ehirur-
gien des enfants fera bien de se rappeler qu'il s'adresse a
~des tissus tendres, et que, la sensibilité n’étant pas encore
revenue, il ne peut compter sur les plaintes du malade pour
I'avertir, s’il déploie une vigueur intempestive dans cette fla-
gellation. 11 évitera ainsi de laisser la marque de ses doigts
empreinte sur les joues des pelits malades, ce qui est pé-
nible a voir le lendemain pour le chirurgien, et ce qui crée
contre lui une impression facheuse.

CHIRURGIE DES ENFANTS, 3
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Un dernier mot : ne quittez jamais un malade aprés Fopé-
ration, sans l'avoir réveillé. Prenez soin de la compresse (qui
a servi a donner le chloroforme, et veillez & ce qu'elle soit
serree en lien sir. Jai une fois trouvé dans mon service
(salle Sainte-Pauline), une petite fille couchée le nez sur sa
compresse a chloroforme, el fort heureusement, je suis arrive
assez (Ot pour empécher un déees qui m'eat été imputé,
quoique le ehloroforme eut été donné en mon absence.

Messieurs, il est d'usage que 1'on fasse grand état du pouls
comme moyen d'avertissement pour le ¢hirurgien. Vous étes
¢ltonnés de ne pas m'en entendre parler, et vous erovez tou-
jours que je vais réparer cette lacune, or cetie négligence
est complétement voulue, ef je ne mentionnerai ici I'examen
du pouls que pour déclarer que je le considere comme par-
faitement inutile.

D'apres la théorie de Bouisson que rien n'est venu infir-
mer, ¢e qui meurt le dernier, ¢'estle ccenr, et quand les bat-
tements du eccur se ralentissent, la syncope est inévitable,
quelquefois méme elle n'est précédée d’aucun ralentisse-
ment. Il n'en est pas de méme de la respiration, qui est en
cause depuis le commencement jusqu’a la fin, avee cet avan-
tage qu on peut toujours remeédier a ses troubles. Cestdone
la respiration qu’il faut surveiller avec une atlention exelu-
sive et soutenue.

Tant que les inspirations et les expirations sont larges, le
malade ne court aucun danger; si elles sont suspendues ou
ralenties, quel que soit le degré d’anesthésie que vous soyez
arrives a produire, etfut-ce desles premieres bouffées, mettez-
vous immediatement a Uoeuvre : chatouillez, pincez, fustigez
yvolre malade et ne reprenez ladministration du ehloroforme
(que quand vous aurez vu le sujet respirer amplement et posg-
ment.




DEUXIEME LECON

PANSEMENT DES PLAIES CHEZ LES ENFANTS.

Plaies contuses. Cataplasmes.

Plaies vives. Pansement & l'alcool; pansement par occlusion de Chassaignac.
Retard dans la cicatrisation, emplitre de Vigo, poudre d'iodoforme; diph-
thérie des plaies, jus de citron. Nécessité de varier les pansements.

Plnies chroniques ou ulcéres. Simples, repos, liqueur de Labarraque ; serofu-
leux, cautérisations superficielle et profonde.

Pansements modernes : Irrigation continue, pansement oualé, pansement an-
tiseptique.

De la méthode listérienne en général.

Messieurs,

Nous allons aujourd’hui traiter I'importante question du
pansement des plaies chez les enfants.

Mon intention n’est pas de vous faire la longue énuméra-
tion des divers modes de pansement qui ont été employés
jusquiici. Je veux vous exposer quelles sont les diverses
espéces de plaies et le mode de pansement propre a chaque
espece.

Je diviserai les plaies en {rois catégories, au point de vue
du pansement : plaies contuses ; plaies vives, ¢’est-a-dire
récentes el saignantes; plaies chroniques ou uleéres. Les
plaies confusesne réclament qu'un seulmoyen de traitement :
le cataplasme.

Le cataplasme sera préparé, soit a la farine de graine
de lin, soit a la féeule, soit enfin aux herbes émollientes
cuites et devra toujours étre inclus entre deux linges.
Sa température a une certaine importance. J'ai remarqué,
en effet, que 'on applique les cataplasmes presque toujours
trop chauds et, dans la plupart des cas, le cataplasme tiede,
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et méme froid, a une véritable action sédative, dans les plaies
de téte, par exemple. Son humidité a besoin d’étre conser-
veée ; aussi, pour éviter sa dessicealion, est-il prudent de
placer par-dessus une feuille de taffetas ciré ou de gutta-
percha. De celte facon, on n’a besoin de changer le cata-
plasme que toutes les huit heures, ¢e qui constitue une
¢conomie de temps pour linfirmier et de douleurs pour le
malade. 1l est facile de rendre les calaplasmes médicamen-
teux en les arrosant, suivant les besoins, soit d’eau blanche,
soit de vin aromalique, soit de laudanum.

Le calaplasme n'a qu'un inconvénient, ¢’est son poids et
son volume, et par suile la difficulté de 'appliquer a cer-
(aines régions et dans certaines conditions. Supposons une
plaie contuse dumembre inférieur, de la eréte du fibia, dans
un cas o le malade est obligé de marcher quelque peu. Un
cataplasme est presque impossible a fixer dans cette région
sur un sujel qui marche; au premier pas, le pansement glisse
sur le cou-de-pied. De méme, il est & peu pres impossible de
maintenir en place un pansement ala partiec moyenne de la
cuisse chez un individu qui est obligé de marcher.

Pour obvier a cette difficulté, je me suis bien {rouvé de
'emploi de cataplasmes connus géneralement sous le nom
de cataplasmes Hamilton ou Lelievre, et qui ont, outre
I'avantage d’étre instantanés, ¢’est-a-dire mis en état de
servir aprés quelques secondes et sans avoirrecours a l'art
culinaire, celui d’emprisonner une grande quantité d'eau
sous une faible épaisseur des substances tres hygrométri-
ques dont ils sont formés. 1ls sont aussi tres faciles a main-
tenir chauds ou pour le moins humides, sous la feuille minece
de gulta-percha dont ils sont revélus, dans la forme SOUS
laquelle 'officine nous les présente. J'ai (rouvé également
le moyen de faire tenir en place ce genre de cataplasmes
dans les régions les plus difficiles, & l'aide d'une large
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plague de sparadrap fendillée a sa périphérie et dépassant
circulairement le calaplasme de plusieurs centimetres. Pour
(que L'application soil parfaite, je conseille de faire le pan-
sement le malade étant couché. La plaque émolliente est
mise en place, le sparadrap ensuite, et 'on a soin d’assu-
jettir le tout a 'aide d’un bandage voulé un peu serré. Au
bout de quelques moments, on peut retiver la bande roulée.
LL’adhérence est parfaite ; le malade peut marcher toule la
journée sans crainte de voir son pansement tomber ; et le
soir il refrouvera encore son cataplasme humide.

Les plaies vives, qu’elles soient le résultat d'une opéra-
tion ou d'un accident, sont toutes traitées par nous de la
méme facon.

Sauf dans certaines régions, comme la face, nous ne ten-
lons jamais la réunion de ces plaies par premicre inlen-
tion. Nous nous servons invariablement, comme premier
pansement, de aleool. Celui dont nous faisons usage est
I'alcool a 56 degrés, le vulgaire trois-six, I'alcool & 90 de-
grés, employé par plusieurs chirurgiens, nous avant paru
donner des douleurs extrémement vives, et de plus provo-
quer chez certains enfants des phlyeténes tres difficiles a
guérir. Voiei maintenant comment nous I'employons. Etant
donnée une plaie récente résultant de l'extirpation d’'une tu-
meur volumineuse, par exemple, nous faisons avee de la
charpie de tres petites bouleltes que nous imbibons d’al-
cool el que nous introduisons el tassons, une & une, dans
les anfractuositeés du eratere que nous avons eréé. Quand
ces anfractuositeés sont comblées, nous employons des bou-
lettes un pev plus grosses, que nous tassons a leur tour sur
les premieres ; et enfin nous lerminons par de larges plu-
masseaux, de facon a exercer une compression en forme
de coin sur toutes les surfaces saignantes. Ce moyen, que

Jai vu employer maintes fois par Maisonneuve, ¢pargne au
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chirurgien et au malade la peine de faire et de subir un trés
grand nombre de ligatures. Il faut, bien entendu, recouvrir
le pansement & 'alcool de charpie séche, 'assujetlir & Iaide
d’'un bandage approprié¢ assez serr¢, et recommandey aux
personnes chargeées de veiller le malade, de 1'humecter
toutes les deux heures a 'aide d’une éponge chargée d’al-
cool.

Ce pansement a de plus l'avantage d'éire un pansement
rare et de pouvoir rester en place trois jours pleins. Au
bout de trois jours, je I'dle et j'enléve jusqu'aux dernieres
petites boulettes avec facilité, en raison de la suppuration
qui s’est chargée de les détacher sans provoquer de tirail-
lements douloureux. J'ai alors I'habitude de saupoudrer lar-
gement toute la superficie de la plaie a l'aide de eamphre
finement pulvérisé. J'ai remarqué que ce topique avait pour
avantage de désinfecter jusqu'aun certain pointles surfaces
suppurantes et de hater le bourgeonnement. Par-dessus cette
couche de camphre, japplique le pansement comme préceé-
demment, avee celte différence que jai étendu de moilié
d'eaun I'alcool a 36 degrés. Jemploie méme de préférence
I'eau-de-vie ordinaire, ce qui me dispense de faire le mé-
lange. Je continue le méme pansement, renouvelé tous les
[rois jours, jusqua ce que la cavilé soit & peu pres comble,
puis je le modifie ou plutot le ehange pour un autre, plus
convenable a celle période, le pansement par occlusion de
Chassaignac.

Ce pansement demande & étre fait avee le plus grand soin.
Aussi demandé-je la permission d'insister sur le détail de
son application. Je me sers du diachylon des hopitaux;
jestime, en effet, comme heaucoup de chirurgiens, qu’iles-t‘
préparé dune certaine facon qui a du reste été bien rare-
ment mmitée par les pharmaciens ; que cetle préparation rend
d’abord son application facile, et ensuite n’ameéne pas des
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complications cutanées telles que certains érythemes, voire
méme des érysipéles. Le sparadrap a la glu, dit sparadrap
chirurgical, que T'on trouve depuis quelques années dans
les pharmacies, m’a rendu les mémes services. Je taille un
certain nombre de bandelettes d'un centimétre de large en-
viron et de longueur appropriée a la région que j'ai l'inten-
tion de couvrir. Japplique alors le pansement en cuirasse
qui differe absolument des bandelettes entourant compléte-
ment le membre, en ce sens que celles-ci déterminent tou-
jours une géne dans la circulation veineuse, tandis que la
cuirasse, appliquée comme une cocarde, ne géne en rien
cetle fonetion. 11 est nécessaire que la cuirasse dépasse de
toutes parts el dans une grande étendue les limites du mal.
Etant donnée, par exemple, une plaie circulaire, ou a peu
prés, de 5 cenfimetres de diamétre, jappliquerai une pre-
miere bandeletle sur la peau saine, a 6 centimétres du bord.
Cetle bandelette sera appliquée de facon a croiser oblique-
ment le grand axe de la plaie en faisant avee lui un angle
trés obtus. Une seconde bandelette constituant le méme
angle avee le grand axe de la plaie croise la premicre ; deux
autres bandelettes sont appliquées dans le méme ordre sur
les premieres, de facon a les recouvrir des deux tiers envi-
ron, ¢t ainsi de suile jusqua ce que, progressivement, on
arrive a recouvrir absolument la plaie et a la dépasser large-
ment dans toute sa périphérie. — Ce premier pansement
fail, une ¢paisse couche de céral frais est appliquée par-
dessus, de facon a boucher hermétiquement tous les inter-
stices ; on termine enfin par une forte couche de charpie
recouverte de compresses et assujettie a l'aide d'un ban-
dage médiocrement serré. Ce pansement, que j'emploie (rés
souvent, notamment & la suite des plaies par écrasement
des doigls, m’a donné des résultats extraordinaires; il a
Favantage de pouvoir rester en place quatre et cing jours
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et de favoriser le bourgeonnement d'une maniére extréme-
ment remarquable.

Nous en avons terminé avec le pansement de notre plaie
vive. Nous remarquons seulement, el c¢'est le cas le plus
fréquent, que les derniers bourgeons s’éternisent el tardent
beaucoup a se recouvrir d'épiderme. C'esl alors que nous
faisons infervenir deux agents qui nous donnent d'excel-
lents résultats. Je veux parler de l'emplitre de Vigo cum
mercurio el de la poudre d'iodoforme. Cette derniere sub-
stance, dont le seul inconvénient était une odeur des plus
désagréables avant que 'art dupharmacien fitparvenu a l'en
débarrasser (1), a une action indiscutable sur la rapide ter-
minaison d'une plaie presque entierement cicatrisée. L em-
platre de Vigo agil trés bien aussi, exceplé sur certaines
peaux lres sensibles et sujetles & des éruptions eczéma-
teuses.

Il arrive parfois que, dans le cours de la cicatrisation
d'une plaie, on ait un petit temps d’arrét dia i la produetion
d'une pellicule grisilre qui, si elle ne constitue pasladiph-
therie, s'en rapproche néanmoins par plus d'un point. Je
n’hésite pas dans ce cas 4 employver aussitot le jus de ci-
lron, dont jimbibe de petits plumasseaux de charpie et que
japplique directement.

On le voit, j'ai pour habitude de varier souvent le panse-
ment de la méme plaie, jusqu'a son entiere cicalrisation.
Je crois, en effel, que les plaies s’habituent aux pansements
comme 1'¢conomie aux meédicaments, et que tel moyen cui
a bien réussi an début n’a plus raison d’élre au milieu el
serail peul-élre dangereux a la fin. Je prends pour exemple
I'aleool, dont les propri¢tés antiseptiques et hémostatiques

(1) En laissant & demeure une feve de tonka dans chaque flacon contenant
200 grammes d’iodoforme.
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sonl indiscutables, mais dont les propriétes cicalrisantes
sont a peu pres nulles. Le pansement par occlusion au spa-
radrap jouit, au conlraire, de ces proprietés au plus haul
degré. 11 y a donc intérét a substituer le second au pre-
mier.

Jarrive aux plaies chronigues, ou mieux aux uleéres. Je
prends pour premier exemple uleére de jambe, assez com-
mun chez ies apprentis et trés commun chez les blanchis-
seuses. Ces ulecres prennent quelquefois des proportions
inquictantes, et j'en ai vu décortiquer pour ainsi dire toute
une jambe avee une rapidité extréme. Le (railement de ces
uleeéres doil étre conduit avee résolution et sévérité. Avee de
la conviction, de T'autorité, de la persévérance, on peut
ouerir un uleére. Sans ces qualités et sans la bonne volonte
necessaire pour les mellre en ceuvre, on n'y arrive jamais.
Les points les plus importants du trailement sont: le repos
au lit et I'élévation du membre, siége de 'uleére ; les appli-
cations topiques ne jouent qu'un role secondaire ; mais le
pansement par occlusion, qui termine la seene, a un role
aussi important que le repos au lit et I'élévation du membre.
Le malade devra done élre tenu absolument au lit, sans qu'il
lui soit permis de mettre le pied par terre, méme pour salis-
faire ses besoins. La jambe sera tenue élevée sur un cous-
sin et pansée a 'aide de la eharpie imbibée d'eau chlorurée.
Cette eau chlorurée s’obtiendra toujours d'une maniére
uniforme en mélangeant la liqueur de Labarraque de frois
fois son volume d’cau. Avee ce pansement bien simple, vous
obtenez en peu de temps des bourgeons c¢harnus trés abon-
dants el trés vigoureux, qui comblent bientot toutes les an-
fractuosités que l'uleération avail produites et sont meéme
doués d"une certaine exubérance. Arrivés a cette période,
vous employez le pansement par occlusion au sparadrap,
décrit plus haut, et lorsque la plaie est absolument guérie,
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vous ne permettez a votre malade de marcher que la jambe
solidement maintenue & I'aide d'un bas lacé ou ¢lastique.

Voila pour les ulcéres proprement difs; jarrive mainte-
nant & ces plaies essentiellement chroniques, que I'on trouve
principalement chez les scerofuleux, plaies dont la surface
est généralement baveuse et ne tend que tres difficilement
a la cicatrisation. La premiére préoccupation du chirur-
gien doil étre de s'assurer i la plaie est superficielle ou si
elle ne correspond pas & un trajet plus ou moins long, le-
quel mene le plus souvent & une surface nécrosée ou cariée.
Dans le premier cas, je conseille les cautérisations su-
perficielles au fer rouge et 'ocelusion. Dans le second cas,
1l est nécessaire de dilater au plus vite le trajet fistuleux et
d’en modifier rapidement les parois.

Voici comment je procéde. Apres avoir quelque peu eréé

la voie a l'aide du stylet ou de la sonde cannelée, j'introduis

Jusqu’au fond du trajet fistuleux une tige de laminaire bien
polie ; je la retire le lendemain et j'en introduis deux autres,
de facon & obtenir un trajet ot le doigt se trouverait a I'aise;
ce résultat s'oblient d’habitude en quarante-huil henres.
Cela fait, je pousse dans le cul-de-sac, ainsi constitué,
une mmjection de teinture d’iode pure on de liqueur de Villatte.
J'ai souvent obtenu, par ce moyen, des résultats d'une ra-
pidité extréme, et j"ai méme ohservé que, dans les cas ot
I'on avait affaire & une néerose limitée, 1'élimination du sé-
questre s'en trouvait singulierement facilitée.

Quelques plaies ne présentent d’énormes difficultés pour
leur cicatrisation qu'en raison de la région qu'elles oceu-
pent et des mouvements incessants qui rendent le travail de
réparalion impossible. Je prends pour exemples le pli da
coude et le ereux poplité. Une seule régle de conduite est a
adopter dans ce cas. L'immobilisation, soit & l'aide de 'at-
telle platrée, soit & 'aide du carton mouillé, soit au moyen
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des gouttieres métalliques, et une fois I'immobilisation ob-
tenue, 'application des topiques que nous venons de préco-
niser pour les plaies simples

Apres avoir sommairement expose les moyens que nous
employons pour le pansement des plaies, permetlez-moi de
vous entretenir de trois modes de pansement tres employeés
aujourd’hui : je veux parler del'irrigation continue, du pan-
sement ouaté et du pansement antiseptique, dont le dernier
surtout a pris, depuis quelques années, une importance
¢norme par l'immunité qu’il a semblé conférer aux opéra-
tions les plus hardies. 1l ne peut pas élre question pour
nous d'examiner comme des moyens nouveaux, et dont les
preuves sont a faire, des méthodes éprouvées, la méthode
anliseptique surtout, a laquelle la chirurgie de la fin du xix°
siecle devra probablement sa marque et son rang dans
histoire du progres de lart chirurgical : mais il ya toujours
intérét, pour le praticien, & se rendre compte de la valeur
d'un moyen généralement excellent, en présence d'une caté-
gorie particuliere de malades. C’est a ce point de vue que je
vais vous parler des difficultés que rencontre quelquefois
Iapplication de lirrigation continue, du pansement ouaté
et du pansementantiseptique, dans la chirurgie des enfants.

Un pansement doit, pour étre applicable & la chirurgie
des enfants, réunir certaines qualités qui ne sont pas aussi
indispensables dans la chirurgie des adultes. Il ne doit pas
étre trop fréquemment renouvelé, de facon ane pas répéter
trop souvent I'irritation nerveuse, I'agilation extréme dans
laquelle le pansement plonge la plupart des enfants; il ne
doit pas étre non plus trop rare, car j'ai déja fait remarquer
qu’il est & peu prés impossible de s'en rapporter aux en-
fants, du sujet de la douleur percue dans tel ou tel appareil,
etj'ai vu des eschares d'une profondeur effrayante chez des
enfants qui, interrogés tous les matins, me répondaient
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imperturbablement qu’ils n'éprouvaient aucune douleur. Il
est done indispensable de les surveiller et de voir, par ses
propres yeux, ou en est la plaie au moins tous les qualre
jours. Enfin, il ne faut pas oublier que la propreté est pres-
(que impossible a exiger des enfants trés jeunes, et méme
des enfants de 8 & 10 ans, dont 1'éducation a été trés négli-
gée. Il faut done que les appareils de pansemenl puissent
¢lre levés assez fréquemment.

L'irrigation continue a des avantages, mais elle a plu-
sieurs inconvenients qui me 'ont fait abandonner. D’abord
la réfrigération qu'elle détermine chez les jeunes sujels
(uand on doit'employer sur une assez grande surface.Celte
réfrigération na, certes, pas été étrangere au dévelop-
pement de certaines affections thoraciques aigués : de
plus, quand U'appareil & irrigation continue est installé, il
faut, pour que Tharmonie persiste dans ses différentes
pieces d'agencement, que le malade garde dans son lit une
certaine atlitude a peu pres constante, ou du moins ne se
déplace qu'avec une grande circonspection. Je considére
comme impossible d’obtenir ce calme et cetie précaution
chez la plupart des enfants. Aussiarrive-t-il, ce que j'ai vu
vingt fois : pour peu que la surveillance se reliche, 'enfant
se livre, dans son lit, & quelques mouvements désordonnés.
L'irrigation ne se fait plus sur le siége de la blessure. Les
tissus se réchaunffent, el une phlegmasie éclate pendant que le
liquide qui a perdu sa voie se répand soit dans le lit, soil
sur le parquel.

Une raison, qui est indépendante des considérations que
je vous présentais a l'instant et qui eependant a bien sa va-
leur dans lUespéce, m'a fail aussi renoncer 4 1'emploi de
l'irrigation continue : je veux parler de l'extréme lenteur avec
laquelle marche, sous l'ean froide, le travail de cicalrisation
des plaies. Ce défaut, que nous retrouverons tout a U'heure
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dans un autre pansement, m’a paru capilal dans un certain
nombre de circonstances, et j'ai remarqué que ce systéme
de pansement enrayait bien, il est vrai, le travail d’'inflam-
mation ou mieux 'empéchait de se produire, mais ne faisait,
pour ainsi dire, que le tenir en suspens el laissail aux
accidents inflammatoires la porte toute grande ouverte,
pour peu quon se relichat quelque peu de sa surveil-
lance.

Le pansement oualé a rendu de tels serviees qu’il serait
non seulement injuste, mais absurde de contester son effi-
cacité; il me parait, malheureusement, impossible chez les
jeunes enfants, et on ne saurait guére trouver son applica-
tion que chez les demi-adultes, ¢’est-a-dire au-dessus de
12 &4 13 ans. Les tentatives que nous avons faites dans ce
sens ont presque toujours été suivies d'insucces, a cause
de la malpropreté des enfants qui urinent dans leur appa-
reil et ne tardent pas & le convertir en fumier. Si 'on ajoule
4 cela I'impossibilité de se rendre compte de la douleur per-
cue par I'enfant sous cet appareil, la nécessité d’avoir tou-
jours sous la main un panseur habitué a appliquer l'appa-
reil ouaté, et par suite & 'exécuter avec toute la perfection
qu’il comporte ; enfin, le séjour trés prolongé que nécessite
ce systéme a I'hopital, on comprendra que j'y aie renoncé
au moins pour les jeunes enfants, et pour les plaies du
membre inférieur. Il est en effet d’observation, et jai con-
signé maintes fois le fait que, sous le coton les plaies gué-
rissent lentement, et, comme I'a dit avec autant de vérité
que de naiveté l'un de mes éléves, les plaies, quand on
enleve lappareil, au bout de vingl-cing jours, ont l'air
d’avoir été faites la veille. Ce n'est pas tout, le volume
énorme des appareils rend les enfants infransportables; il
est done impossible de leur faire quitter I'hdpital, pour les
envoyer en convalescence avant leur absolue guérison. De
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la, comme je le disais tout a I'heure, la nécessité d'un
séjour trés prolongé dans les salles. Or, on sait qu’a I'ho-
pital, pour peu quela durée du sé¢jour dépasse six semaines
ou deux mois, il v ade grandes chances pour que le malade
contracte une affection intercurrente (rougeole, scarlatine
ou diphthérie). Toutes ces raisons m’ont fait, & mon grand
regret, renoncer, dans beaucoup de cas, a 'appareil ounate
dont je reconnais, dans un autre milieu, les grands avantages
et 'influence incontestable sur la guérison des grandes
plaies, apres les ampulations, par exemple.

Je termine par le pansement antiseptique, et je vous prie
de ne pas me considérer comme un des derniers adversaires
de la méthode antiseptique, en me voyanl faire de grandes
réserves al'égard du pansement quireléve de cette méthode.
La méthode antiseptique comprend un procedée opératoire :
I'incision pratiquée sous le spray, avec des mstruments
trempés dans une solution phéniquée, la ligature au catgut;
elle comprend aussi un pansement maintenant universelle-
ment connu ou le protective, la gaze phéniquée et le mae-
kintosh sont superposés dans un ordre inéluctable.

Appuyée sur une des théories qui ont eu la plus merveil-
leuse fortune scientilique de ce siécle, celle du pansper-
misme, la méthode de Lister a bénéficié de autorité de
M. Pasteur, de sorte qu'elle s’est élevée au-dessus du niveau
ordinaire de la pelite chirurgie, son domaine propre, est
entrée dans la grande chirurgie, I'a transformée, a pris
rang dans la science, a fait le tour du monde et réegne main-
tenant partout, sans contestation. Y a-t-il 1a seulement de
la vogue et de I'engouement? Y a-(-il un progrés vérita-
ble? Il y a un progreés, a n'en pas douter. Encouragée par
I'immunit¢ réputée des opérations accomplies, dans les
conditions de la méthode listérienne, le chirnrgien a abordé
avee plus de hardiesse les cavités fermées a lair, la plévre,
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le péritoine, les ecavités articulaires; les parties les plus
profondes du squelette ont été résoliment attaquées. On ne
peut nier qu'il n'y ait maintenant plus d’opérations d’em-
pyeéme quautrefois, que 'ovariotomie n’ait pas vu augmen-
ter son sucees, que la laparotomie ne soil née sous la garan-
tie de la méme immuniteé, que la taille n’ait pas repris le
dessus sur la lithotritie, que le nombre des résections
longues et difficiles n’ait pas augmenté, que 1'ostéolomie,
la trépanation des os n'aient pas gagné un erédit consideé-
rable et mérité. Il y a done progres, en ¢e sens qu'une su-
perstition s'est éteinte, celle des dangers inévitables de
I'entrée de Iair dans les cavités fermées; progres encore,
parce quon a renonceé, en grande partie, aux pallialifs en-
gendrés par cetle superstition, parmi lesquels je considére
les ponetions capillaires comme un des plus dangereux. 11
V a progres, en ce sens que le chirurgien opeére avee plus
de confiance el en méme temps, avee plus de soin, dune
facon plus posée.S’il v a progres, il serail absurde de résis-
ter a ce progres, d'autant que cela n'est pas possible,
¢tant donnés les courants irrésistibles d opinion qui influent
sur 'évolution de notre art, et sans lesquels il resterait sta--
tionnaire ; mais U'histoire seule pourra dire si les mémes
hardiesses, jointes aux mémes précautions, en dehors méme
de I'égide listérienne, n'auraient pas euexactement le méme
sucees.

Vous m’avez vu et vous me verrez done opérer le plus
souvent dans les conditions listériennes, sans que je sois
bien convaincu que la chirurgie doive a cette méthode tout
se qu’elle croit lui devoir. Un de mes amis, aussi sérieux au
fond qu'humoristique dans la forme, a dit : Le plus grand
enseignement de Lister, a I'égard des chirurgiens, ¢’est de
leur avoir appris & se laver les mains. Otons a cette pensée,
sa forme légérement irrévérencieuse pour nos vieux mai-
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tres. il restera beaucoup de vérite. Lister nous a appris tout
ce (ue nous pouvons oser, en agissant avec une proprelé a
toute épreuve, un soin méticuleux, et les germes pourront
perdre 'empire du monde pathogénique (comme il n’est pas
invraisemblable qu’ils le perdront un jour), sans quele bien-
fait de Lister diminue de sa valeur.

Les considérations d'ordre général, quel que soil leur
mtérét, ne doivenl pas nous faire perdre de vue le bub
exclusivement-pratique de ces lecons. Je n‘oublie pas que
je vous ai promis mon opinion sur le pansement listérien,
suivanl 'nsage que j'en ai fait, mais il v a une telle connexité
entre ces pansements et la méthode opératoire reposant sur
les mémes principe que je n’ai pu m’empéeher de vous par-
ler de la méthode opératoire. Cette derniére, malgrd son
immense sucees, n'a pas ¢ébé sans rencontrer quelques cri-
tiques bien fondées, dont je vous parlerai surtout paree que
le pansement lui-méme n'est pas enticrement & Uabri des
meémes critiques.

Le spray, qui est une des parlies essentielles de la mé-
thode opératoire, outre ses inconvénients comme impedi-
mentum pour le chirurgien, si habile et siaccoutumé qu’on
le suppose a opérer sous cetle buée, a I'ineonvénient grave
de mouiller considérablement et de refroidir le petit malade,
dont le (*m*pr:.' en raison de ses proportions minimes, est
englobé, pour ainsi dire, dans la buée, surtout dans les
opérations longues et dans celles qui obligent a découyrir
beaucoup le patient. Le professeur Schaenborn (1), de Kee-
nigsberg, a fait cette remarque et conseille d’entortiller de
couvertures, de protéger avee des tissus impermeables les

(1) Handbuch der Kinderkrankheiten, publié par le Dr C. Gernaror, VI Bd,
I Abtheilung. Allgemeines iber Operationen Verbdnde, par le prolesseur
SCHGNBORN, p. 7 el 8.
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parties sur lesquelles le spray ne doit pas se porter d'une
maniere utile. Malgré fout, le refroidissement est inévitable
et améne une dépression générale du sujet dont la statis-
tique des opérés refléte plus tard 'influence funeste.

Le pansement n’est pas plus a I'abri de cette critique que
l'opération elle-méme et Scheenborn recommande d'em-
ployer I'eau tiéde pour les lavages de la plaie avee la solu-
tion phéniquée, précaution & laquelle je n’ai, pour ma part,
jamais manqué, mais le pansement listérien a quelquefois
d’autres inconvénients plus graves. Je n’ai pas vu de cas
d’intoxication, mais Scheenborn a perdu deux opérés, dont
un petit garcon de huit ans, trés vigoureux, dans les huit
heures qui ont suivi une longue opération (larésection dans
I'articulation coxo-fémorale) par intoxication aigiiec due &
Facide phénique. Le spray contenait 2 p. cent d’acide phé-
nique. Le pansement avec des solulions fortes n'est pas
exempt du méme danger et Schoenborn se sert maintenant
d’eau salycilée pour le lavage des plaies vives d’une grande
étendue.

Reste a savoir maintenant si le pansement listérien est
assez ulile pour qu'on en coure les risques, trés réels,
comme vous le voyez. Cetlte utilité qui est indiscutable et
confirmée par une pratique déja longue pour 'adulte est au
contraire trés problématique pour lUenfant. Le systéme
antiseptique tout entier est dirigé contre les complications
des plaies et notamment contre l'infection purulente. Or,
I'infection purulente, je me plais a le constater, se ren-
contre rarement, exceptionnellement dans la pratique de la
chirurgie des enfants. I en est de méme de la pourriture
d’hopital. L’érysipéle seul se montre quelquefois ; mais avec
une bénignité dont je donnerai la mesure quand je vous
aural dit que depuis six ans je n'ai pas perduun seul malade

d’érysipéle traumatique et que cette complication souvent
' CHIRURGIE DES ENFANTS. 4
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si terrible chez I'adulte, céde le plus souvent chez I'enfant
4 deux ou trois purgatifs.

Le systéme antiseptique aurait un fitre siir pour se faire
adopter, & I'exclusion de tout autre, a I'hopital des Enfants,
§'il s’opposait au développement de la diphthérie qui est la
vraie, je dirai presque la seule complication redoutable des
plaies chez les enfants. Or, jai vu deux fois se développer,
sous mes veux, malgré le pansement de Lister, des plaques
diphthéritiques que j'ai eu grand’ peine a faire disparaitre
par notre moyen ordinaire, le jus de citron.

La vraie, la seule défense de 'enfant contre les complica-
tions diphthéritiques d’une plaie vive, ¢’estlabriéveté de son
séjour a I'hopital, ¢'est la prompte guérison de cette méme
plaie. Et cela n'est pas vrai seulement pour la pratique
hospitaliére, cela est vral aussi pour la clientéle de ville qui
n'estpasal’abri des complications diphthéritiques des plaies
(j’en ai vu, pour ma part, plus d'un exemple). G'est pourquoi
yvous me verrez, le plus souvent, tout en opérant ordinai-
rement suivant la méthode listérienne, panser les plaies
vives suivant les procédés que jai déerits plus haut, qui
suffisent dans l'immense majorité des cas el qui semblent
amener une cicatrisation plus rapide.
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Hémorrhagies; exceptionnelles, sanf dans le cas d’hémophilie. Moyens hémo-
statiques. Ligature, cautérisation dans les cas graves.

Pourriture o hipital, a peu prés nulle.

Septicémie aigué (infection purulente, pyohémie) absente; septicémie chronique
(infection putride), fréquente, Moyens de la prévenir et de la combattre,

Tétanos. Formes aigué et chronique. Traitement.

Erisypéle, fréquence et bénignité. Purgatifs,

Diphthérie. Angine diphthéritique aprés I'amygdalotomie. Etat diphthéroide
des plaies. Jus de citron.

Messieurs,

Les différences notables que la chirurgie infantile pré-
sente avec la chirurgic des adultes sonf trés nettement
accuscées par rapport aux complications des plaies dont
je vais vous entretenir aujourd hui.

Certaines de ces complications, I'inflammation et 'érysi-
peéle, par exemple, revélent, chez les enfants, un caractere
tout spécial de bénignité ; la pourriture d’hopital et la pyo-
hémie, si redoutables chez 'adulte, sont & peu prés introu-
vables chez nos petits malades, mais, en revanche, nous
avons a tenir compte d'un ennemi terrible, & peu pres in-
connu chez l'adulte, et d’'une déplorable fréquence chez
I'enfant, la diphthérie des plaies. Il est d'usage, quand on
traite des complications des plaies dans la chirurgie des
adultes, de faire tout d’abord I'histoire des hémorrhagies
(veineuses, artérielles et capillaires). Nous n’aurons pas ici
cette peine : on peut dire qu'en dehors d’une prédisposition
toule speciale sur laquelle nous allons appeler votre atien-
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tlion, I'hémorrhagie n'exisle pas chez l'enfant & I'¢tat de
complication redoutable et qu'elle est méme absolument
exceptionnelle.

Rappelez-vous en effet avee quelle facilité, avee quelle
rapidité s’arréte cette hémorrhagie si effrayante au pre-
mier abord que nous constatons a la suite de 'amygdaloto-
mie. Sur un nombre immense d'opérations. de ce genre, je
n'ai jamais observé d'enfant qui m’ait donné d'inquié¢tudes
s¢ricuses. Deux fois la méme opération pratiquée chez
I'adulte a failli étre suivie au contraire, eteela une fois, sous
mes yeux, d'un résultat fatal.

Il en est de méme pour la trachéotomie. Si j'exceple les
cas déplorables ou, par suile d'une faute opératoire grave,
de gros vaisseaux arteriels ou veineux ont été ouverts, je
n'ai observeé que {rois hémorrhagies sinon inquié¢tantes au
moins preéoceupantes sur 359 opérations. Un seul cas ful
suivi de mort ; mais il s’agissait d’'un hémophile. Il n’en est
pas de méme pour les adulles : ¢’est pourquoi j'ai di renon-
cer de bonne heure & leur appliquer le procédé de trachéo-
tomie, connu sous le nom de procédé en un seul temps.
Avant que l'expérience ful venue me renseigner sur les
inconvénients de cette pratique appliquée a l'adulte, jai
failli voir succomber a ’hémorrhagie trois de mes opérés.

Yous avez pu observer dans nos opérations combien peu
de ligatures nous pratiquons. Les collatérales des doigts
ne sont jamais lices; nous ne nous occupons jamais des
artéres musculaires a la suite des amputations, et cepen-
dant si, dans la journée, 'inlerne de garde est dérangé par
les malades de mon service, ce nest jamais pour une he-
morrhagie.

L’hémophilie, beaucoup moins rare qu'on ne le croit, est
d’autant plus redoutable quelle vient surprendre le prati-
cien, comptant sur cetle immunité trés réelle de I'enfant,
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par rapport a I'hémorrhagie.Celte disposition affecte sou-
vent des enfants de si bonne apparence qu’on oublie, avant
de pratiquer une opération, de s’informer s’ils ont une pré-
disposition & I'hémorrhagie, laquelle d’ailleurs peut étree
restée latente chez le sujet, apres s’étre manifestée dans les
ascendants. J'ai souvent cité, comme exemple de ees pé-
nibles surprises, 'exemple de'enfant d'un de mes confréres
el amis emporté par une hémorrhagic secondaire, cing
heures apreés avoir éé opéré. J'ai souvenl aussi raconté
a 'appui du méme fait Ihistoire de ces deux enfants dont
'un présenta, en huit jours, einq hémorrhagies graves & la
suite de la circoncision, dont I'antre faillit succomber, quatre
heures aprées 'opération, & la faiblesse causée par une hé-
morrhagie en nappe que j'eus toutes les peines du monde
a arréter. Dans tous ces cas il s’agissait d’hémophilie.

Etant done bien établi qu'on devra toujours, avant d’opé-
rer, senquérir minutieusement des antécédents du sujet
et méme de ses ascendants par rapport & 'hémophilie, rien
n’empéche le praticien, une fois complétement rassuré de
ce coteé, de considérer 'hémorrhagie comme une consé-
quence trés peu grave d’une plaie chez un enfant, et ¢'est
bien le cas de citer ici I'adage un peu prodigué : que l'ex-
ception confirme la régle.

Ne vous éffrayez done pas si vous étes appelé prés d'un
enfant qui saigne. Exercez de suite sur la plaie, que vous
aurez préalablement lavée avee soin, une compression me-
thodique & I'aide de boulettes de charpie imbibées d’alcool
ou de solution phéniquée forte et maintenues par une bande
médiocrement serrée.

Un moyen hémostatique dont I'usage était trés familier &
mon prédécesseur Giraldés consistait dans I'application de
charpie imbibée de baume du Commandeur, lequel n'est, on
le sait, autre chose qu’une solution alcoolique de benjoin. Ce
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traitement a le double mérite de mettre un frein a 'hémor-
rhagie, en raison méme de I'action hémostatique de 1'aleool,
et de créer, par suite de la dessiceation de I'appareil, une
sorte d’ocelusion sous laquelle la plaie guérit avee une ¢ton-
nanle rapidité. Aussi comprend-on pourquoi, dans toutes
les usines, le haume du Commandeur est en permanence et
mani¢ larga manu par des gens étrangers a l'art. Cest
done & la compression, aidée du tamponnement a 1’alcool
ou au baume du Commandeur, que vous devez avoir re-
cours.

Ges moyens, il est & peine besoin de le dire. ne seraient
pas suffisants contre une hémorrhagie, résultant de la divi-
sion d'un vaisseau important, qui reste justiciable des
moyens chirurgicaux ordinaires. CGest ainsi que, dans un
cas de division de la radiale, j’ai été obligé, séance tenante,
de lier les deux bouts du vaisseau, ou encore dans un cas
de plaie de l'arcade palmaire, jai di éteindre (rois petits
cauteéres dans la plaie avant de pouvoir me rendre maitre
de I'hémorrhagie. Mais cetle intervention, ainsi que les
accidents qui lui donnent lieu, se rapportent a la lésion
traumatique des vaisseaux veineux ou artériels, de moyen
ou de gros calibre, plutot qu’aux complications des plaies
(ui nous occupent présentement.

Pour continuer I'histoire de ces complications, laquelle
se borne souvent a constater qu'elles n’existent pas chez
I'enfant, j'ai & parler de la pourriture d’hopital, qui est
I'épouvantail de la chirurgie des adultes. En me repor-
tant aux souvenirs de mon internat et de mon séjour, assez
court, du reste, en qualité de chirurgien, dans les hopitaux
d’adultes, j'ai cru souvent, & la vue du mauvais aspect de
cerlaines plaies, avoir a redouter, chez 'enfant, 'apparition
de cette effrayante affection sous sa forme ulcéreuse ou sa
forme pulpeuse. En réalité, je nel'ai jamais observée qu'une
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fois, encore s'agissait-il d'une jeune fille de 18 ans, né-
vropathique, présentant par conséquent des troubles de nu-
trition trop bizarres pour qu’on piit assigner a son affection
une place bien marquée dans le eadre nosologique.

C’est ehez elle seulement que j'ai pu observer cette gelée
pellucide recouvrant les plaies avec une épaisseur de 2 ou
3 millimetres, impossible a4 arracher, et se reproduisant
avee une déplorable facilité. Chose élrange, la pyohémie
qui, avant les progres réalisés sous le nom de méthode
antiseptique, était la grande pierre d’achoppement des opé-
ralions chez I'adulte, n’existe pas non plus chez l'enfant.
Jamais, en effet, il ne m’a été donné de trouver, dans une
autopsie, le moindre abcés métastatique; jamais je n’ai,
pendant la maladie, assist¢ a ces phénomenes classiques
bien connus de vous, qui comprennent des frissons répétés,
une fievre continue, des douleurs erraliques, musculaires,
articulaires ou viscérales, une coloration jaune terrcuse de
la peau, phénoménes suivis le plus souvent par la mort
avec tous les signes d’'une intoxication manifeste. Je serais
tout disposé a faire tous les honneurs de eetle immunité de
I'enfance & l'application de la méthode antiseplique, main-
tenanl universellement appliquée dans nos salles, mais je
ne puis oublier que, pendant les sepl années de pratique
hospitaliere dans les mémes salles, qui ont préeédé cette
application, je n’ai pas observé un seul cas d'infection pu-
rulente proprement dite. 11 n’en est malheureusement pas
de méme de 'infection putride qui, depuis Bérard, a éié dé-
finifivement mise a part de I'infection purulente, et qui est
la forme chronique de la septicémie, dont I'infection puru-
lente est la forme aigué. Cette affection résulterait, d’apres
Follin, de I'absorption des principes solubles d'un pus vicié
et fétide. Vous en avez pu observer les symptomes chez les
enfants dont les plaies offraient des clapiers anfractueux ef



o6 COMPLICATIONS DES PLAIES CHEZ LES ENFANTS.

profonds et chez lesquels, le pus n’ayant qu'un écoulement
difficile, se décomposail pour ainsi dire sur place.

La plaie, vous 'avez vu, devient séche et péle. La fievre
s'allume surtout vers le soir : 'anorexie survient et la soif
devient intense. La faiblesse est extréme; 'amaigrissement
prend des proportions alarmantes. Bientdof, si on ne met
ordre a cel état de choses, en donnant espace au pus retenu
dans les clapiers. la suppuration prend un caractére de
fétidité tout spéceial; les selles participent & ee caractere,
la diarrhée devient colliquative et le malade succombe dans
le marasme apres avoir présenté, durant plusieurs jours,
des sueurs profuses et fétides. Mais cette terminaison est
loin d'étre fatale, car une intervention rapide et énergique
peul, méme apres des symptomes trés alarmants, améliorer
rapidement I'é¢fal des malades et déterminer la guérison;
alors que dans l'infection purulente la mort est la reégle, des
I'invasion de la maladie, et que les traitements médicaux ou
chirurgicaux les plus énergiques sont presque toujours sui-
vis du plus notoire insucees.

Que de foisne m’est-il pas arrivé, dans certains cas d’os-
téomyélite ou de périostite phlegmoneuse, de craindre, & la
vue de certains symptomes, le développement de l'infection
purulente et de voir les phénoménes samender sous l'in-
fluence d'un (raitement énergique, c¢’est-a-dire s’accentuer
dans le sens de linfection pulride, qui est une affec-
tion ¢éminemment curable? Dans tous ces cas, je le répeéte,
j’ai toujours ¢été soutenu par 'expérience acquise, laquelle
me rappelail que l'infection purulente n'existe, pour ainsi
dire, pas chez les enfants. C'est dans les abeés froids ouverts
a l'extérieur que j'ai pu observer les phases de I'infection
putride, surtout lorsque 1'ouverture avait été faite de fagon
a ce que le pus n'ait pas un libre cours & U'extérieur. Aussi
en dehors du traitement vraiment prophylactique et qui
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consiste d'une part & empécher la pénétration de I'air dans
le foyer purulent a 'aide des ponctions sous-cufanées ou
capillaires et & prévenir la décomposition du pus au moyen
des procédés antiseptiques dont 'application s’est heureu-
sement généralisée, sera-i-il absolument indiqué, deés que
I'infection pufride sera arrivée aI’état confirmé, de débrider
largement, de drainer les clapiers, d’y pratiquer des lavages
fréquents et surtout de soutenir I'état général a laide de
toniques en téte desquels je placerai 'alcool, d’administrer
avee discrétion, maisavee persistance, le sulfate de quinine
et surtout, si faire se peut, de placer le malade dans un air
pur et a 'abri de I'encombrement.

Jarrive, Messieurs, 4 une complication des plus graves
¢t qui est commune a4 Uenfant et & l'adulte. Je veux parler
du tétanos. Caractérisée par une contraction douloureuse et
tonique, une sorte de crampe continue des museles volon-
laires, cette affection, si I'on ne considére que les signes
(qui la caractérisent, pourra étre divisée en trismus, opis-
Lhotonos, emprosthotonos, pleurosthotonos, suivant que les
elévateurs de la mdachoire inférieure, les extenseurs du
trone et des membres, les fléchisseurs, ou les museles d'un
seul coté du corps, seront contracturés; mais, je me hite de
le dire, la véritable division clinique, tant au point de vue
du diagnostic que du pronostic, est la division en tétanos
algu et tétanos chronique.

Dans la premiére forme, la généralisation de la contrac-
lure s'étend rapidement & tous les muscles et le malade
succombe -dans un spasme de la glotte ou rapidement
asphyxié par une complication pulmonaire.

Dans la forme chronique, la contracture, loin de se géncé-
raliser ne s'attaque qu'a un certain nombre de groupes
musculaires a la fois et, il faut bien le dire, ¢'est exclusive-
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ment dans les cas affectant cette forme que la guérison a
pu étre obtenue.

Le début du tétanos est en général brusque : il se mani-
feste par une certaine roideur de la nuque et par une
géne marquée de la déglutition. Bientot cette géne s’aceen-
tue; les muscles élévateurs de la méchoire inférieure se
contracturent et I'¢écartement des machoires devient impos-
sible ; c¢’est cel état qui a élé caractérisé sous le nom de
trismus. Les choses peuvent en rester 1a, mais ¢’est U'excep-
tion.

Lorsque Taffection fail des progrés, la roideur s'étend
aux extenseurs du lrone, qui peut étre souleve et forme, de
la téte aux talons, un arc de cercle & convexité antérieure :
¢’est l'opistholonos, avec contracture concomitante des
membres supérieurs et inférieurs, toujours dans le sens de
I'extension. Cette roideur est invineible; quelques efforts
(quon fasse pour en triompher, le {ronc est rigide, comme
une barre de fer.

La varié¢té contraire existe parfois; je veux parler de la
contracture tonique des fléchisseurs ou emprostholonos. La
concavité du trone, dansle planantérieur, a remplacé dans
ce cas la convexité ; mais je me hate d’ajouter que cetle
variété est beaucoup plus rare; je ne l'ai jamais observee
chez les enfants, pas plus que le pleurosthotonos, qui lui-
meme est exceptionnel chez adulte. 11 en est de meéme de ce
phénomene que 'on a déerit sous le nom de rire sardonique
et qui résulte d'une contraction tonique de tous les muscles
de la face.

Bien que la contracture des muscles moteurs des doigts,
des muscles de I'ceil et des museles inspirateurs ne survienne
que tardivement, ¢’est & la rigidité de ces derniers qu’est due
'asphyxie lente qui détermine la mort; car bien que Bégin
ait signal¢ des battements tumultueux du cceur & la derniere
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période de lamaladie, il est permis d’attribuer i la cessalion
imminente de la vie, au moins aussi bien qu’a U'inflluence
tétanique, l'ataxie des mouvements cardiaques.

Ces contractures musculaires, qui sont parfois assez con-
sidérables pour provoquer des ruptures et des ecchymoses
spontanées, sont souvent accompagnées de douleurs vives.
Elles sont soumises a cerlaines accalmies, a certaines séda-
tions qui ont pu parfois donner le change sur l'efficacité de
(quelques moyens thérapeutiques.

La ficvre, nulle au début, devient considérable, & mesure
que l'affection fait des progrés. Le pouls peut atteindre
140 & 160 pulsations et la température a pu monter jusqu’a
42 degrés, augmentant, chose bizarre, dans les quelques
minutes qui suivent la mort.

La peau, rarement séche, se couvre, le plus souvent,
dans les acces, d'une sueur profuse; la soif est vive; les
urines ne contiennent de l'albumine qu’'a la derniére pé-
riode.

Chose digne de remarque, au milieu de ce désordre phy-
siologique, le sommeil peut étre conserve, pendant long-
temps, et U'intelligence reste intacte; elle ne s’altére qu’au
commencement de I'asphyxie.

Aucune affection ne saurait ¢tre sérieusement prise pour
le tétanos. Avee quoi pourriez-vous, en effet, le confondre ?
Avee 'empoisonnement par la strychnine? Mais la forme
essentiellement intermittente des accés convulsifs vous
¢clairera aussitot. Avee la méningite ecérébro - spinale ?
Mais en dehors du traumatisme qui est, pour ainsi dire, la
porte d'entrée du tétanos, lessecousses spéciales de la mé-
ningite n'ont guére de rapport avee la tonicité des raideurs
tétaniques. Avec la rage enfin ? Mais la rage ne vient pas sans
morsure, et le seul symptome qui pourrait amener quelque
confusion, le trismus, n’existe pas, 4 proprement parler,
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dans I'hydrophobie: ¢’est plutot un trismus voulu, causé par
la déglutition difficile.

Sans chercher a ¢lucider la cause vraie du tétanos, qui est
pour les uns une seplicémie, pour les autres, une action
réflexe de la plaie a la moelle, déterminant une myélite et
une exagération du pouvoir excito-moteur, on peut ranger
dans I'étiologie du tétanos chez les enfants 'action du froid,
les variations brusques de température, les plaies irré-
guliéres, sales, des extrémités des doigls ou des orteils.

Que de choses n’a-t-on pas proposé¢ contre le tétanos ?
Souvenez-vous que dans cetle terrible affection, ou compli-
caftion, tout guérit et rien ne guérit : tout. quand il s’agit
d’un tétanos chronique; rien, quand vous avez affaire a un
tétanos aigu. La prophylaxie a-t-elle quelque chose a faire
ici? Non, si I'on veut s'écarter des soins hygiéniques que
'on doit toujours donner autant que possible aux opérés, a
savoir: des pansements propres, une température uniforme,
une aération large.

Emploierez-vous le curare, qui a été quelque temps & la
mode? Je ne m’y fierais pas; car ce moyen dangereux peut
contrarier I'heureuse évolution d'un tétanos chronique qui
guérirail tout seul; oubien héter 'issue funeste d'un tétanos
aigu, ce qui pourrait mettre une fin aux souffrances du ma-
lade, mais ne renfre pas dans notre role. Les bhains, les
évacualions sanguines, les affusions froides ont été tentés
Sans Succes.

Pour ma part, je ne puis que vous conseiller une médi-
cation qul se résume :

1° A faire suer le malade, ce qui n'est pas toujours com-
mode, a l'aide des boissons chaudes ou du jaborandi;

2° A le calmer, voire méme a l'assoupir a laide de
Iextrait d’opium (pilules d'un centig. d’heure en heure);

3° A lu administrer le chloral, & haute dose; jen ai
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donné jusqu’a 14 grammes par jour & un enfant qui a guéri.

Quant aux moyens chirurgicaux qui ont été proposés, tels
que le large débridement de la plaie, 'ampulation au-dessus
de la blessure, ils sont aujourd’hui absolument rejetés. Je
préférerais la section des nerfs, bien que je n'y aie pas
grande confiance, réservant la trachéotomie pour le cas ou
I'asphyxie tendrait naturellement & s’amender.

Il nous reste a traiter les deux points les plus importants
de notre sujet : I'érysipéle et la diphthérie.

L'érysipele traumatique est au moins aussi fréquent chez
'enfant que chez l'adulte et il ne se passe pas de mois que
nous n’ayons l'occasion d’en observer dans nolre service.

L'étiologie de cette affection ne varie guére en raison de
I'age. C'est, toujours ou presque toujours, une plaie contuse,
le plus souvent du front, du cuir chevelu ou de la face, qui
lui a donné naissance, surtout si une suture malencontreuse
est venue mettre le malade dansles conditions les plus favo-
rables a la production de 1'érysipéle.

Nous n’avons pas observé d'époque ou de saison d’élec-
tion pour le développement de celte complication et, bien
que la contagion soit démontrée pour la plupart des chi-
rurgiens, nous n'avons pas eu l'occasion d’en observer
d’exemples bien nets car le plus souvent nos érysipeles se
sont développésisolément sans se propager dans nos salles.

C’est avec un certain orgueil, Messieurs, que je déclare
n’avoir rien a vous dire de spécial au sujet de I'anatomie
pathologique de cette affection. N'ayant, en effet, jamais perdu
de malade atteint d’érysipéle, je n’ai jamais eu l'occasion de
vérifier la fluidité plus grande du sang, la présence des
caillots mous dans le cceur, le ramollissement de la rate, les
uleérations de lintestin. Ce succés est-il dia & une série
heureuse ? Est-il, au contraire, le résultat du traitement uni-
forme que nousappliquons dés le début aux malades atteints
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d’érysipele ? Je lignore; mais je constate le fait et j'ajoute

quiln’yalariende trés extraordinaire, sil’'on rapproche mon
assertion de celle de mon excellent collégue Labrie, qui n'a
jamais, lui non plus, perdu de malade & la suite d'un érysi-
pele spontané. La premiére période de I'érysipele est tou-
jours signalée par un frisson plus ou moins viclent et par des
troubles gastro-intestinaux qui se traduisent par des nausées,
des vomissements, de la soif et de la fievre, 38 & 39e,

L'adénite se manifeste dans les ganglions du district de
la partie lésée, puis, vingl-quatre heures apreés, apparaif la
rougeur que l'on sait, rose pdle, disposée en zones ou en
cercles autour de la plaie.

La seconde période commence ; la chaleur augmente et
peut aller jusqua 40°, et le délire apparait.

C'est & cette période qu'au point de vue local, s’observe
la découpure en feston de la rougeur erysipelateuse, avee
wdéme périphérique. G'est & ce moment que 1'érysipéle
commence sa marche envahissante, présentant a chaque
nouvel empiétement le méme cortége d’accidents généraux
et locaux, et délaissant, au fur et & mesure, les territoires
précedemment envahis, qui se décolorent, se rident et re-
viennenf, au bout d'une quinzaine de jours, & leur état
normal.

L'érysipéle s’est arrété dans sa marche : la période de
- déclin va commencer. L'état général s’amende, la fiévre
tombe, 'appétit et le sommeil renaissent, la rougeur s’é-
teint; la peau se plisse, se ride et se desquame, tout en
conservant, pendant un temps trés long, une sensibilité par
trop exquise, et spécialement une impressionnabilité au
froid toute particuliere.

Telle est la terminaison que nous avons observée dans nos
salles, quand il s’est agi de I'érysipéle traumatique simple;
car Jene ferai pas une espece & part d'une certaine variété

AN
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. d’érysipele, parce qu’il présente, & un moment donné, le
plus souvent vers la seconde période, des bulles ou des
phlyeténes remplies d'une sérosité roussatre. Ce phéno-
meéne est presque constant et ne tire pas a conséquence ;
mais il est une confusion que je me garderai bien de faire :
¢'est celle qui consisterait a placer, dans I'érysipéle, 1'his-
toire du phlegmon diffus, appelé bien a tort érysipéle phleg-
moneux, et celle d'une variété de gangréne, appelée a fort
également érysipele gangreneux.

Chacune de ces affections a ses caracteres bien lranchés.
et ne saurait, en aucune facon, étre confondue avee la ma-
ladie qui nous occupe. Quant a 'érysipele a forme adyna-
mique, dont la gravité serail toute spéeiale et qui sueeéde-
rait souvent a la fievre typhoide, il rentre de plein droit
dans le domaine médical, el comme tel, doit nousrester ab-
solument étranger.

Faisant bon marché des prétendues complications que
nous n’avons jamais observées, telles que la pleurésie, 'ar-
thrite, I'infection purulente, je noterai cependant les com-
plications cérébrales et méningitiques qui se manifestent
dans I'érysipéle traumatique de la téte, et dont les prinei-
paux signes sonl les nausées, le délire, les convulsions.

D’'un diagnostic assez difficile an début avee I'érythéme,
diagnostic que l'on ne peut guére établir que d'apres la
présence ou l'absence des phénoménes généraux précur-
seurs, l'érysipele traumatique n'a nullement besoin d'élre
sépare cliniquement de la lymphangite réticulée, puisque,
pour la plupart des chirurgiens et des pathologistes, la lym-
phangite réticulée et U'érysipéle ne font qu'une seule et méme
maladie.

Si I'érisypele est un accident ficheux qui retarde la gué-
rison des plaies, au moins n’atteint-il pas I'existence denos
petits malades. Je n’ai en effet, je le répéte, depuis dix ans,
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a I'hopital des Enfants, perdu aucun malade, par l'éry-
sipele.

Dés que la moindre rougeur se manifeste, vous me voyez
employer toujours la méme médication, qui consiste dans
I'administration des purgatifs salins, tous les jours, durant
trois ou quatre jours, sans toucher aux surfaces envahies,
sur lesquelles je me borne & mettre de I'amidon en poudre.

On a proposé, au contraire, de cerner I'érysipéle avec une
ligne de vésicatoires, de le noircir avec le nitrate d’argent,
de le teindre en gris avec I'onguent mercuriel, en jaune avee
le perchlorure de fer, en vert avec le sulfate de fer, de le
vernir avec du collodion : rien n'y a fait, et I'érysipéle n'en
a pas moins continué samarche envahissante. Aussi je vous
dirai : Poinl de topiques. Bornez-vous a détendre la peau a
Faide du glycéré d’amidon. Tablez sur les purgatifs répétés,
en ne négligeant pas la bonne aération de la chambre du
malade.

J'arrive en finissant, Messieurs, & une complication des
plaies, trés fréquente chez les enfants, et encore assez mal
définie : je veux parler de la complication diphthéritique ou
diphthéroide.

- lly a tout d’abord une distinction a établir entre cette
complication el la diphthérie vraie. Ainsi, & la suite de
cerfaines opérations, et cela s’observe surtout & la suite de
Famygdalotomie, on voit tout & coup, vers le deuxiéme ou le
troisicme jour, les surfaces de section se couvrir d'une pla-
(ue grisitre, que I'on prend tout d'abord pour cet exsudat
fibrineux qui se développe presque constamment sur les
moignons amygdaliens, laquelle se dissipe le plus souvent,
aprés quelques gargarismes. Cette plaque, loin de dispa-
raitre, s'épaissit; les ganglions cervicaux se prennent, et
une angine diphthéritique se manifeste avec tous ses dan-
gers.
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J'ai, pour ma part, observe deux de ces faits. Dans le pre-
mier cas, il s'agissait d’'un enfant trés anémique, issu d’un
pére albuminurique, et chez lequel la section des amygidales
n‘avait rien présenté de particulier. On ne pouvait pasinvo-
(quer la eontagion au moyen des instruments, car la pince et
les bistouris ¢étaient neufs. Quant a l'idée d'une contagion,
dont mon aide ou moi-méme aurions été le véhicule, quand
bien meéme les soins méticuleux de propreté auxquels nous
nous étions livreés et application de la méthode antisepti-
(que ne suffiraient pas pour I'écarter, 'extréme rareté d’acei-
dents analogues la rendrait, pour ainsi dire, madmissible.
Quoi quil en soit, c¢e malheureux enfanl nous présenta
une angine diphthéritique, avec tous ses caracteres propres ;
le second jour de l'angine, il fut atteint de croup, subit la
frachéotomie ¢t succomba.

Un fait identique a été observé par moi, sur un enfant
de la ville que ses parenls avaient amené a I'hopital pour
Iy faire soumettre al'amygdalotomie. J'opérai, le méme jour
(ue lui, trois enfants avee les mémes instruments. Les deux
premiers appartenant & mon service, v reslérent ef ne
présenterent aucun aceident. Le troisiéme fut ramené chez
lui, tenu a la chambre et soigné avec la plus grande solli-
citude. L’opération avait été pratiquée le jeudi. Je fus
mandé le dimanche par le médecin de la famille qui, jusle-
ment inquiet, sollicitait mon assistance.

Je trouvai tout le fond de la gorge, luetlte et voile du pa—
lais compris, absolument tapissé par des fausses mem-
branes épaisses, les ganglions cervicaux trés tuméfiés.
'enfant étail, du reste, dans un état de prostration de
mauvais augure; il succomba, le surlendemain, & une véri-
lable angine infecticuse. Le larynx ne se prit pas et il n'y
eul pas lien a trachéotomie. Voila deux faits bien nets de

diphthérie compliquant deux sections tonsillaires : ce sont
CHIRURGIE DES ENFANTS. 2
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les seuls indiscutables que j’aie observés sur un nombre
d’amygdalotomies que je puis évaluera aumoins quinze cents.

J'aurai & en rapprocher un autre fait de diphthérie
(rés grave, conséeutlif & une opération d'un autre genre,
I'amputation du prépuce, bien que la terminaison n’ait pas
eté fatale.1l s’agit d'un petit hémophile surlequel la circon-
cision avait été opérée et suivie de manceuvres répélées, pour
arréter le sang, telles que: application de pansements styp-
liques, compression, cautérisation, ligatures. Cet enfant
présenta, vers le dixieme jour, sur la surface de section de
son prépuce, des plaques grisialres suspectes. Trois jours
apres, le pharynx se prit & son tour, et nous ptimes consta-
ter, sur les deux amygdales, l'existence de deux plaques
caracléristiques. L'état général étail, dailleurs, peu alar-
mant. La fievre était nulle. Les ganglions ne s’engorgerent
pas et le malade guérit. Ce qui prouve cependant la nature
septique de ees plaques, ¢’est que la mere de cet enfant fut
a son tour prise d'une angine diphthéritique, légere, il est
vrai, mais (ui ne céda qu'apres un traitement d’'une dizaine
de jours. .

Ces fails, dont on (rouverait sans doute un certain nom-
bre d’observations, prouvent péremploirement que toute
plaie peut, & un moment donné, se couvrir de plagues diph-
thériliques vraies, el que cette diphthérie peut causer I'in-
toxicalion geénérale de I'individu atteint. Mais cette forme,
franchement diphthéritique, est heureusement tres rarve. 11
n'en est pas de méme de ce qu'on pourrail appeler la com-
plication diphthéroide des plaies. Que de fois, dans les salles
de médecine, n'avez-vous pas vu un vésicatoire, et dans les
salles de chirurgie, une brilure, se couvrir, du jour au
lendemain, d'un voile grisitre, quelquefois blanchétre,qu'il
est fort difficile d’enlever et qui ressemble, & s'yméprendre,
a des plaques de diphthérie?
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Je n'ai cependant jamais observé, pour ma part, que ces
plaques, si ¢tendues qu’elles fussent, eussent une tendance
quelconque a se généraliser, a infecter l'individu et, par
suite, & determiner 'angine couenneuse ou le eroup.

Celte complication, dont le prineipal inconvénient est de
désunir les surfaces récemment rapprochées, comme il ar-
rive a la suite de 'opéralion du hee-de-liévre, céde toujours
a un ftraitement approprié et cela assez rapidement.

Ce traitementl consiste dans des applications de jus et de
pulpe de citron. Quand la coloration grise ne disparait pas,
j'emploie volontiers un mode de pansement qui consiste &
saupoudrer la plaie de camphre trés finement pulvérisé et
a larecouvrir ensuite d'un gitean de charpie imbibé d’huile
phéniquée.




QUATRIEME LECON

ENGELURES, BRULURES ET CICATRICES VICIEUSES
CHEZ LES ENFANTS.

Engelures. Deux degrés. Traitement approprié. Désorganisation des tissus par
le [roid.

Briilures, Classification, Gravité, tenant plus & I'étendue qu'd la profondeur.
Indications du traitement. Douleur combattue par 'eau froide. Pansements,
liniment oléo-caleaire, coton. Grelfe épidermique des plaies.

Cicatrices vicieuses. Aprés louverlure des foyers purulents (Exubérantles.
Caustigues. — Ulcéreuses. Chlorate de potasse). Aprés les brilures. Brides
cicatricielles. Traitement par l'instrument tranchant, I'écraseur. Traitement
consécutif.

Messieurs,

Les engelures résultent de l'impression prolongée du
froid ; elles se produisent aux extrémiteés des membres, ou
la circulation est plus facilement entravée, et surtout aux
pieds, souvent chausseés de chaussures trop serrées.

Ajoutons que ces aceidents ne prennent le caractére d une
véritable affection que chez les enfants serofuleux ou tout
au moins lymphatiques, mais la conslitution du sujet ne
suffit pas pour déterminer chez un enfant la production
d’engelures. La cause délerminante est, dans la plupart des
cas, l'exposition prolongée au froid, combinée avee la
giéne produite par des chaussures trop étroites.

Les engelures se présenlent sous deux formes qui ne
sont qu'un degré différent de la méme 1ésion, suivant que
cet aceident a élé soigné convenablement ou néglige.

Le premier degré de I'engelure est caractérisé parun gon-
flement éryvthémateux du doigt ou de lorteil affecté; la
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peau est cedémateuse, luisante, d'un rouge brun, elle est
le siége de douleurs vives et surtout de démangeaisons
insupportables, si on expose la partie malade a 'action de
la chaleur.

[l suffira, pour arréler I'engelure dans ses progres, de
garder I'enfant & la chambre et de pratiquer, sur la partie
malade, des onctions avee le glyecrolé de benjoin.

Pour prévenir le refour de ces accidents, il est essentiel
de favoriser la circulation aux extrémités. Les chaussures
seront larges et munies de semelles de liege ou de paille,
les pieds et les mains seront chaque matin lavés & 'aleool.

Chez les enfants mal soignés, chez les garcons épiciers
(qui, constamment, s¢journent les mains nues a la porte de
leur boutique, les engelures prennent bientot un autre
aspect el s'uleerent.

I'cedéme rouge brun se rompt, il se forme des erevasses
ou des uleérations superficielles, grisitres, laissant écouler
de la sérosité sanguinolente et avant peu de tendance a se
cicatriser. La tumeéfaction violacée augmenle au pourtour
de ees uleeéres, qui n’atteignent, du reste, que les parties
superficielles du derme.

Ce deuxiéme degré des engelures sera pansé avee une
pommade composée de vaseline et de benjoin, et le méme
traitement prophylactique sera employé que précédem-
ment.

En dehors de ces lésions, provenant de I'action du froid
el qui-portent le nom d'engelures, on a pu, dans certains
cas rares, voir un froid excessif et prolongé amener le
sphacele rapide et absolu d'un oun de plusieurs doigls ou
orteils.

C’est ainsi qu'un enfant abandonné, pendant foute une
nuil, dans une chambre sans feu, dont la fenétre était
ouverte, a présenté, le lendemain matin, un sphacéle des
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orteils de ses deux pieds. Dans ce cas, il faut attendre la
réaction inflammatoire, qui ne tarde pas a se faire, et qui
amene la limitation et I'élimination des parties mortifiées (1).

Briilures. — Il y a toujours un certain nombre de briilés
dans les salles de chirurgie, d’abord parce que les aceidents
de brilures sont fréquents et aussi par la lenteur désespe-
rante de la guérison des plaies consécutives aux brilures.
Pendant de longs mois, en effet, chaque pansement ne
fait voir qu'un progrés presque insensible dans la répara-
tion du tissu, ce qui impose au chirurgien la patience et,
tache plus difficile, le soin de faire patienter un malade
maussade et découragé.

Est-ce pour cela que les brilures ne donnent lieu qu’a peu
d’observations et de travaux? Quand on veul parler des bri-
lures, on revient forcément a la classification de Dupuytren,
meilleure du reste que d’autres plus récentes.

1°f degré : érythéme simple, suivi de desquamation.

2° degré : épanchement séreux, soulevanl I'épiderme ;
formation d’'une ampoule, d'une cloche: ¢’est une véritable
vésication.

3° degré : destruction compléte du corps muqueux; la
brilure laisse une tache d'un blanc mat.

4° degré : le derme tout entier est détruit jusqu'a 'apo-
névrose qui recouvre les parties molles plus profondes ; la
bralure offre une teinte jaune caractéristique.

(1) Un cas trés remarquable de ce genre s'est présenté, vers 1874, A I'Hotel-
Dieu, dans le service de M. le D Moissenet. Un jeune homme de 418 & 20 ans,
cuisinier de son état, fut, pendant une nuit d'hiver, aprés des libations
copieuses, abandonné sous une porte cochire par ses compagnons. Il étai
chausseé de bottines assez justes. Il fut le lendeniain amenéd I'Hétel-Dien comme
affecte d'engelures graves et ses deux pieds s'éliminérent lentement, embaumés
avec la poudre de charbon et de quinquina. M, le professeur Richet eut seule-
ment & opérer la section des os pour régulariser cette amputation spontanée,
qui se termina fort bien: (Note de I'éditeur).
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5¢ degre : toutes les parties molles sont transformées en
une eschare noire, dure, difficile & détacher.

On le voit, ces trois dernieres variétés de brilures, inté-
ressantes & connaitre & cause de leur marche et surtout de
leur pronostie, se distinguent les unes des autres par une
couleur différente; elles se distinguent aussi nettement des
deux premiers degrés, dans lesquels le corps muqueux est
resté intact.

On a enfin rangé dans un sixieme degré un état qui com-
porte la carbonisation compléte (os et parties molles) du
segment de membre bralé.

Quel que soit le degré de la bralure, la gravité de cet
accident tient uniquement a I'étendue de la lésion, et, parfois
aussi, au siege spécial qu’elle occupe. Ainsi les bralures
¢tendues du premier degré, qui se caractérisent par une
simple rubéfaction, peuvent amener la mort, alors que les
bralures les plus profondes ne sont que de simples acci-
dents locaux, sielles sont trés limitées. Clest justement
dans ces cas de brulures étendues qu’on voil la mort arri-
ver, apres des accidents convulsifs, du délice ou un état
comalteux, quon aattribue successivementa diversescauses:
soit au choe subi par le systéme nerveux el perpélué par
les douleurs excessives, si habituelles dans les vastes bri-
lures, soit & une irritation cérébrale produite par l'excifa—
Lion des parlies terminales des nerfs. Ces phénomenes s'ob-
servent beaucoup chez les enfanls, chez qui sont si fré-
(quentes les vastles bralures du thorax et de 'abdomen.

Ces dernieres britlures offrent, enparticulier, une gravité
tout exceptionnelle, que n'ont pas celles des membres, et il
est rare qu'une bralure un peu étendue des parois abdomi-
nales n’entraine pas fatalement la mort & plus ou moins bref
délai.

Par ordre de gravite, les bralures les plus bénignes sonl
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celles qui siegent a la face dorsale des membres, dans le
sens de I'extension; la, en effet, les brides cicatricielles sont
moins a eraindre, ainsi que nous le verrons plus loin.

On a, de tout temps, parlé de lésions intestinales dans les
bralures, les autopsies de bralés que nous avons pratiquées
nous ont fourni des congestions viscérales multiples, mais
pas d'uleérations duodénales: nous croyvons donc que ces
lésions sont loin d’étre aussi communes qu'on I'a dit.

Nous ne nous étendrons pas sur les différents corps el
agents capables de causer les brulures, nous signalerons
seulement ceux qui, le plus souvent, sont mis en cause :
ce sont I'eau chaude et la graisse qui, sans étre en état
d’¢bullition, sont souvent élevées a une température trés
haute et capable de provoquer des lésions profondes.

Nous signalerons a ce propos des cas de brilures du
conduit auditif externe, par de I'huile d’amandes douces,
¢levée, & l'insu de la personne chargée d’appliquer le médi-
cament, & une température tres haute et capable d’amener
des bralures redoutables.

Le médecin mandé aupres d'un brilé doit tout d’abord
chercher a calmer les soufirances atroces auxquelles est en
proie le malade et qui occasionnent cet ¢tat convulsif, ce
délire nerveux, lequel suffit parfois a 'emporter. Contre ces
douleurs, un scul moyen est efficace, et on doit I'employer
sans deélai, en sacrifiant, sans hésiter, les remeédes connus
dans le public, tels que I'encre, la confifure de groseilles,
la pulpe de pomme de terre : ce moyen est I'eau froide fré-
quemment renouvelée. La partie brilée sera plongée dans
I'eau froide et on devra renouveler celle-ci dés qu’elle se
réchauffera et deés que les douleurs réapparaitront.

S1 on avait aflaire & ces vastes brulures, couvrant une
vaste étendue du trone, on devrait plonger le patient toul
entier dans un bain d'eau froide que de minces courants
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chauds entreliendraient constamment a la température de
15° environ. Le maintien des parties brilées dans un bain
froid, pendant des heures et des jours, est le seul moyen
efficace de calmer les douleurs et d’empécher les accidents
d'irritation nerveuse qui en sont la conséquence.

Au bout de quelques jours, les douleurs deviennent moins
vives, se calment toul & fait, et on devra couvrir la plaie
d'un pansement qu'on variera de temps en temps; ce sera
le liniment oléo-calcaire, appliqué sur un linge troué et re-
couvert de coton cardé; le coton tout seul constitue par lui-
meéme un excellent pansement. Cepansement, quel qu'il soit,
devra étre maintenu en place pendanf guelques heures, pour
laisser a la plaie le temps de se recouvrir d'un vernis épi-
thélial, tendant a la cicatrisation. Le renouvellement quoti-
dien du pansement aviverail chaque jour la surface ulcérée
et retarderail méme le bourgeonnement cicatriciel. Aubout
d'un long temps, alors que la plaie bourgeonne el que ses
bords se rapprochent, mais trop lentement au gré duo mé-
decin, celui-ci pourra tenter 'application de greffes épider-
miques, bien que ce moyen ne paraisse pas etre fréquem-
ment suivi de succes.

Cicatrices vicieuses. — Les brulures, dans certains cas
assez fréquents, laissent apres elles des cicatrices vicieuses
dont les conséquences, toujours facheuses, peuvent étre
funestes.

Avant d’aborder le traitement qu’il est nécessaire d’appli-
quer a cet accident de la cicatrisation des brualures, nous
examinerons les cicafrices vicieuses eonséculives a I'ouver-
ture d'un foyer purulent et qui sont si communes chez les
serofuleunx.

Les cicatrices de ce genre n'aménent que rarement l'im-
potence fonctionnelle qui suit certaines brilures; les dif-
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formités qu'elles procurent n’ont, le plus souvent, d’ineon-
vénients quau point de vue esthétique, ce qui suffit, du
reste, pour que des jeunes filles viennent souvent demander
contre elles, au chirurgien, un traitement curatif.

Ces cicatrices affectent plusieurs formes : tantot elles sont
déprimées, tantot exubérantes, et cette seconde variété, a
laquelle s’adresse tout spécialement le traitement, arecu de
quelques auteurs le nom de chéloide cicatricielle. Leur cou-
leur est d'un rouge livide au sommet, entouré de stries blan-
chatres de tissu inodulaire qui étranglent la base de la partie
acuminée. Ces cicalrices exubérantes s'érodent facilement
el donnent naissance a des uleéres douloureux, rebelles a
tout traitement, qui constituent une véritable infirmiteé.

On a proposé divers moyens pour délruire ces cicalrices
disgracieuses qui marquent si fréquemment le cou des sero-
fuleux, mais on doit compter peu sur un résultat parfait,
quel que soit le résultat qu'on emploie. L'excision pure et
simple, a l'aide de ciseaux courbes, expose en premier lieu
a des hémorrhagies, el conséculivement & une reproduction
de la cicalrice vicieuse qu’il est difficile d’empéeher. On a
pensé a ajouter 'autoplastie & l'excision, mais I'opération
qui consiste a lailler un lambeau dans les tissus voisins esl
grave, relativement au but qu'on se propose, sans oublier le
danger toujours incessant d’une reproduction de la eicatrice
vicieuse. La cautérisation est le vérvitable moyen efficace qui
doit étre employé,

L'opération, faite avec le cautére actuel, fer rougi ou
thermo-cautere, doit étre rejetée ; la mortilicalion des tissus
devant étre amenée plus lentement et plus strement, au
moyen des caustiques potentiels.

Parmi les caustiques, on doit abandonner I'acide chro-
mique dontapplication est trés douloureuse, pour employer
la pate de Vienne, suivant les procédés ordinaires. Ainsi, on
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appliquera le caustique sur toute la cicatrice. On procédera
A4 I'enlévement de la péte escharolique aussitot qu'on aper-
cevra, sur les bords de cetle pate, la coloration noire de
'eschare ; on lavera avee du vinaigre et on pansera ensuite
avee le coton et le collodion. Au bout d'une dizaine de jours,
I'eschare se détache et la cicatrisation s’établit d'une ma-
niére normale.

Les cicatrices que laissent les brulures sont plus graves
dans leurs conséquences que les précédentes, parce qu'elles
compromettent souvent le fonctionnement d'un membre.
Certains torticolis cicatriciels sont tels que la téte du sujel
est penchée sur le ¢oté, de maniere presque a toucher I'e-
paule ; si la bride est double, la téte peut s'ineliner en avant
jusqu’a toucher le sternum avee le menton. Aux membres,
des attitudes, non moins génantes, ont souvent été obser-
vées; le pied bot talus et trés fréquemment la flexion coms-
pléte de la jambe sur la cuisse, pour le membre inférieur ;
au membre thoracique, une bride cicatricielle peut accoler
complétement le bras au trone et rendre le mouvement de
ce bras impossible. La main, & elle seule, présente un riche
choix de difformités consécuiives aux cicatrices vicieuses,
toutes plus repoussantes et plus génantes les unes que les
autres. Les doigts sont courbés en crochets, ou releveés en
arriere par l'extension forcée ou unis par des brides a la
paume de la main.

Dans tous ces cas, U'intervention est nécessaire, non pius
pour faire disparaitre une difformité, mais pour remédier a
une incapacité de travail trés facheuse. La section de la
bride par U'instrument tranchant n’a donné que de mauvais
résultats et, quoi qu'on ait pu faire, les deux bords de la
plaie se sont réunis, ou la bride s’est reproduite. Il faut
employer un instrument qui laisse aprés lui une plaie n’ayant
aucune tendance a la réunion, le serre-nceud ou I'écraseur
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lin¢éaire. 11 faut introduire le fil de fer du serre-nceud ou la
chaine de I'écraseur & la base de la bride, dans une perfo-
ration établie a cet effet, et sectionner la bride dans 'anse
meétallique : cette opération devra étre réitérée en plusieurs
points, et le membre redressé sera placé dans une position
opposee a celle qu'il occupait vicieusement. Plus tard, la
cicatrisation une fois obtenue, les bains excitants, sulfureux
ou salés, les douches seront employés pour rendre au
membre toute sa souplesse.

Un accident de ces cicatrices, dont il a ét¢ parlé plus haut,
consiste en des uleérations douloureuses, longues a guérir,
se deéplacant, et désespérant parfois le chirurgien, a la ma-
niere des uleéres des jambes. La poudre d’iodoforme ou le
glyeérolé de chlorate de potasse sont les seuls topiques qui
feront disparaitre cet inconvénient. Ce méme traitement
reussit pour les uleérations linéaires qui terminent la
cicatrisation des amputations du sein et qui sont si longues
i disparaitre.




CINQUIEME LECON
CARIE DANS L'ENFANCE ET SON TRAITEMENT.

Carie, maladie fréquente, trep communément abandonnée a elle-méme. Récents
succes de I'évidement.

La carie est I'uleération du tissu osseux, dont la nécrose est la mortification.
Est-elle une forme, une terminaison de l'ostéite ou une maladie spéciale ?
Opinions de Virchow, Otto Weber, Billroth, Volkmann, d'une part;
de Bonoet, Bérard, Denonvilliers, Ollier, Ranvier, de 'antre.

Causes de la carie. Son siege, ses symptdmes, sa marche, sa terminaison, ses
varietes.

Traitement général, local. Injections modificatrices, cautérisation actuelle ou
potentielle. Abrasion ou évidement. Manuel opératoire. Amputation.

Messieurs,

Nous allons nous occuper aujourd’hui de I'étude de la
carie et de son traitement.

Vous avez pu voir, en parcourant nos salles et celles des
chroniques, combien cette atfection est commune ef combien
il est encore peu d'usage de la traiter. Autrefois, lorsqu'un
carieux se preésentait a nous, on se bornait a lui preserire
de T'huile de foie de morue, du phosphate de chaux, des
bains de Bareges, puis, au bout d'un certain temps de c¢e
traitement, on I'envoyait en convalescence, soit & la Roche-
Guyon, soit a4 Berck-sur-Mer, sans s’en occuper beaucoup
par la suite et pourtant ces malades ne succombaient pas.

Comme les autres chirurgiens, je me hornais a faire peu
de chose contre la carie, lorsque I'an dernier, au mois de
juillet, je fus appelé en consultation a la Maison municipale
de santé, pres d'un jeune malade venu de province el que
soignait M. Mare Sée. Ce malade présentait les signes
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manifestes d'une ecarie tres étendue du grand {rochanter
gauche, et souffrait tellement au moindre mouvement, que
la pensée seule d'un examen et la présence du chirurgien
oun de ses aides auprés de son lit lui inspiraient les plus
vives appréhensions.

La suppuration était tréesabondante et les trajets fistuleux
rés nombreux. Nous décidons de 'endormir pour explorer
sa carie et pour voir jusqu’a quelle distance elle s'élend.

Dans presque aucun point on n’arrivait jusqu'a l'os; on
tombait sur un tissu fongueux, élastique, mais nulle part on
n'avait la sensation caractéristique de sucre mouillé que
donne la carie. Aprés une série de péripéties qu'il serait
trop long de vous énumérer, ce malade, auquel une opéra-
tion curative el radicale avait été offerte en vain, me con-
~sulta de nouveau avec M. le professeur Verneuil, et ce der-
nier, en presence de I'état d’émaciation du sujet, de son
aspect cacheclique et de sa fin probable a bref délai, me
conseilla de faire une opération qui, selon lui, ett été, dans
I'espéce, pratiquée depuis longtemps a Loundres ou a
Vienne, je veux parler de I'évidement de I'os.

Aidé des conseils et de la longue expérience de M. Ver-
neuil, je fis cette opération surnotre malade, que nous avions
préalablement placé & Neuilly, dans les meilleures condi-
tions hygieniques possibles. Apreés 'avoir endormi, nous
etimes a fouiller, & piocher, pour ainsi dire, pendant une
demi-heure ou trois quarts d’heure dans le grand trochanter,
que nous enlevames presque complétement, au milieu d'une
plaie mesurant 22 centimeétres de long sur 14 de large, que
nous fumes obligé de eréer, pour le découvrir. La cavité
osseuse fut bourrée de gaze phéniquée et un pansement de
Lister ful appliqué.

Malgré I'étendue et Uimportance du délabrement laissé
par I'opération, ce malade, voué¢ d’abord a une mort cer-
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laine et dont nous n’osions trop, M. Verneuil ni moi, espé-
rer la guérison, marche, avec une canne, depuis le com-
mencement de novembre et, aprés une cure, dans une
station d'eaux que nous proposons de lui faire faire, sera
probablement tout & fait guéri.

Cet exemple m'a montré combien on avait tort, combien
javais eun tort moi-méme, de traiter mollement la carie.
Depuis, j'ai eu I'oceasion de faire un assez grand nombre
d’'évidements. L'an dernier, j'en ai pratiqué sept ou huit, soit
a la salle Sainte-Pauline, soit a la salle Saint-Come. Tous
nos malades ont guéri, ou a peu pres, les uns complete-
ment, les autres en conservant quelques fistuletles. Nous
n'avons perdu qu'une malade, mais elle étail d'un tempé-
rament excessivement lymphatique ; des eschares se déve-
“loppérent au sacrum, le décubitus devint insupportable
dans la goutliére : ¢’est 1 le seul fail de notre expérience
qui témoigne contre 1’évidement.

Parmi les observalions des malades opérés heureuse-
ment par moi dans mon service, je ne vous en cilerai que
deux trés intéressanles, la premiere aupoint de vue dumode
de réparation qui a suivi 'évidement. Cette réparation a,
en quelque sorte, dépassé le but : il y a eu hyperostose et
- formation exubérante d'un os nouveau, qui a di étre traite
comme un séquestre, ¢’est-a-dire enlevé par une opération
conséculive. L'autre opération montre aussi la combinai-
son d'un processus ossifiant avee les lésions de la carie.

Le jeune Coyos, Eugéne, agé de 10 ans, est entré dans
mon service le 20 juin 1881. Il présentait, & son enfrée,
tous les caractéres d’'une carie superficielle, & la partie
inférieure du tibia gauche. Le 23 juin, je pratiquai 1’ouver-
ture cunéiforme du foyer ramolli et le graltage de 1'os avec
la cuiller de Volkmann. Dans la suite, il s'é¢tablit de la sup-
puration et il y eut formation évidente d’un séquestre que
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j enlevai le 27 octobre avec la gouge et le maillet. Ce frag-
ment osseux avait la forme et le volume d'une grosse noix.
L’état général s’améliora constamment; vne suppuration
franche et non accompagnée de fievre s'établil; il y eul un
bourgeonnement (rés aclif el une guérison complete le
20 décembre.

Dugourgeot, Viclor, ageé de 8 ans, est enlré dans nolre
salle Saint-Come, le 19 juillet 1881. 11 étail atteint d’ostéite
chronique, & la partie inférieure du tibia gauche, depuis en-
viron deux mois avant son entrée. Le 20 juillet, il y eut
ouverture d'un abeeés qui resta fistuleux et hyperostose con-
seéeutive. Le 8 novembre, je procédai a I'évidement et péneé-
lrai, & travers des couches compactes superficielles, jusqu’a
un centre ramolli, dans lequel 'instrument, évoluant subite-
ment avee une aisance et une rapidité imprévues, produisit
une félure articulaire qui, d'ailleurs, n'a été suivie d’aucune
arthrite. 11 y euf, pendant les jours suivants, une fiévre
legere et un état gastrique assez accentué, qui disparurent
bientot, pour faire place a une guérison totale, vers la fin de
décembre.

Avant d’étudier le traitement de la carie, donl cette ope-
ration est, je ne vous le cacherai pas, la picce la plus im-
portante, il est nécessaire de présenter, au moins dans ses
lraits généraux, I'histoire peu atirayante de cetle affection,
car, sans cette étude, les indications du fraitemenl ne se-
raient pas suffisamment comprises.

Qu’'est-ce done que la carie? Depuis qu’au milieudu siecle
dernier Louis a créé le mol néerose pour deésigner la mor-
tification du tissun osseux, la carie a ¢té, en général, consi-
dérée comme 'uleération de ee méme tissu. Confondue avec
la nécrose par quelques chirurgiens, ou considérée par eux
comme une nécrose du tissu spongieux, elle présente a
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I'étude un probléme intéressanl. La ecarie est-clle une
forme ou une terminaison de l'ostéite? Est-ce au contraire
une maladie spéciale avec ses lésions propres? Deux solu-
tions sont en présence, el nous ne pouvons les appreécier a
leur juste valeur sans procéder d’abord au dépouillement
d'un volumineux dossier.

Une chose que je veux toul d’abord vous rappeler, c¢'est
(que par I'expérimentation on ne peut produire la carie, tan-
dis qu’'on peut déterminer de l'ostéite, soit par la compres-
sion, soit par la cautérisation, soit par les injections irri-
tantes, soit par l'introduction de corps étrangers.

Ollier a employé tous ces moyens pour produire expéri-
mentalement la carie, sans y parvenir. Dés que les diverses
causes d’irritation ont cessé d’agir, le travail nécerobiotique
s'arréte, se limite et la guérison ne tarde pas a se produire.
Quant & lUexamen histologique, Virchow, Otto Weber et
Billroth en constatent le caraclere négatif. Aussi., pour eux,
la. carie n'est qu'une ostéite raréfiante, sans altération des
corpuscules osseux. Une figure schématique (fig. 2) fera
comprendre la disposition de ces corpuscules, & 1'état nor-
mal, et disposera a mieux_interpréter la fig. 3 el surtout la
fig. 4. Volkmann, il est vrai, conslate la métamorphose
graisseuse du contenu de ces corpuscules, qui paraissent
remplis de grosses gouttelettes de graisse, mais il faut dire
neanmoins que pour lui,comme pour la plupart des chirur-
giens allemands, et pour plusieurs chirurgiens francais,
apres Gerdy et Malgaigne, la carie n'est qu'une ostéite chro-
nique suppurée.

La théorie confraire, d’aprés laquelle la carie serait une
affection spéciale, professée par Bonnet, Bérard et Denon-
villiers, ne s’appuyait que sur 'examen fait & U'ceeil nu et
plutot sur I'aspect clinique de I'affection que sur des faits
anatomo-pathologiques.

CHIRURGIE DZS ENFANTS. 6
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Ollier fait de la carie une inflammation chronique, surve-
nant dans des parties déja modifiées par une altération dia-
thésique comme la scrofule. Selon lui, elle est caractérisée
par une altération granulo-graisseuse, indiquée déja par
Volkmann, ainsi que nous l'avons noté en passant. Ceci
serail resté dans l'obscurité si, a la méme époque, Ranvier
n avail fait faire un pas a la question.

Ficure 2. — Figure schématique destinéde a montrer, sur la coupe fransver-
sale dun es long, la disposition des canoux de Havers, des lamelles o3-
seuses qui les enfourent et des corpuscules osseux ou ostéoplastes.

1, canal médullaire de l'os.

2,2, 2, canaux de Havers, sectionnés transversalement, eirconscrits par une sé-
rie de lamelles osseuses. Des ostéoplastes, avec anastomose de leurs prolon=
gements canaliculés, sont disséminés an milieu de ces lamelles,

3. 3, 3, lamelles os=euses.

%, = =

5,5, - -

6, —_ =

Il vit dans la carie une affection spéciale qui, des sa pre-
miére période, n’a rien de commun avee 'ostéite et est ca-
ractérisée par la régression des corpuscules osseux avant
qu’il y ait en le moindre processus inflammatoire. Il se base
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sur deux faits qui permetiraient peut-étre de distinguer denx
périodes dans 'évolution du processus morbide. 11 a remar-
qué en effet que les trabécules osseuses des extrémités arli-
culaires dans une arthrite fongueuse, au début, révelent 'al-
Lération granulo-graisseuse, sans qu’il y ait en auparavani
la moindre inflammation. Il a vu aussi que, dans cerlaines
arthrites, dans le rhumatisme, par exemple, les corpuscules
osseux sonkt parfaitement intacts.

o R
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Figure 3.— Coupe transversale d'un canalicule de Havers, des lamelles et des
corpuscules ossewr,

Par analogie, Ranvier reconnail deux périodes disfinctes
dans la carie. Dans la premiére période, les corpuscules
osseux subissent la régression graisscuse, sans qu'il y ail
de phénomenes inflammatoires. Dans la seconde, les trabé-
cules, frappées de mort, forment autant de petits corps élran-
gers, el bientot il s’établit autour d’eux une suppuration ¢li-
minatrice. Cette théorie est du reste appuyée sur un fait
analomo-pathologique assez probant; c’est que les par-
celles d'os, exoulsées dans la carie, différent de celles de
l'ostéite raréfiante. Au lieu d’avoir, en effet, des trabécules
rongcées, déchiquetées, avee des corpuscules osseux sains,
on a, dans la carie, des trabécules, simplement amincies.
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contenant des corpuscules qui ont subi 'altération granulo-
araisseuse. Notre figure 4 représente bien cet état des cor-
puscules osseux.

FIGURE 4. — Seclion {ransversale d'une partie d’cs carié, Grossissement, 350.

Quelles sont les objections que 'on a faites a cette théo-
rie ? Ollier a critiqué 'analogie établie entre la carie et la
tumeur blanche au début, comme présentant toutes deux
une dégeénérescence granulo-graisseuse, sans inflammation.
Suivant lui, il v a toujours inflammation au moins par action
(e voisinage des le début de la tumeur blanche, et le repos
prolong¢ au lit des malades atteints de cette affection suftit
pour amener l'accumulation de la graisse dans les corpus-
cules osseux d'une articulation chroniquement enflammee,
sans qu'il y ail carie pour cela.

Pour nous, la carie est une ostéite uleéreunse, ¢'est-a-dire
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que la désagrégation des parties osseuses en reste le phé-
nomeéne le plus saillant. 11 y a, 4 nos yeux, la méme diffé-
rence entre la earie et la néerose, qu'entre une plaie et un
uleére. Yous le savez, messieurs, la plaie tend & guérir,
tandis que I'uleére s’agrandit de plus en plus.

Bien qu'il soit presque impossible, en raison du mélange
des divers processus de la carie, trés irréguliers dans leur
suceession, d'établir des phases bien distinctes dans I'évo-
lution anatomo-pathologique de cette affection, on peut ce-
pendant, en se basant sur I'aspect méme de 'os carié, éta-
blir trois périodes distinetes :

Dans la premiére, il v a une vascularisation exagérée de
I'0s et une infiltration purulente ou granulo-graisseuse de
ses eorpuscules.

Dans la seconde, il v a suppuration et désagrégation de
I'os carié. La troisieme est caractérisée par la réparation
de 'os, qui peut étre spontanée, comme on l'observe tres
souvent, ou résulter d'un fraitement heureusement appli-
qué.

Laissez-moi vous dire un mot [des causes de cetle affec-
lion. La principale cause est tout ce qui peut altérer la nu-
lrition, surtout pendant la période de croissance du sque-
lette. C'est ainsi que la scrofulose et la tuberculose ont été
successivement considérées comme des causes initiales, et
il faut bien, en effet, que le terrain soil prépare par une
déchéance physiologique de cette importance, pour que des
causes occasionnelles, aussi légéres quune contusion, un
refroidissement, puissent amener les désordres graves qui
se produisent dans la carie. Pour qu'un sujet qui a recu a
la jambe un léger coup puisse contracter une carie de la
moitié du tibia, il faut bien admettre une prédisposition
scrofulense ou tuberculeuse, sans cependant songer a
confondre ensemble la carie et le tubercule des os, le-
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(quel est facilement reconnaissable a ses granulations carac-
Leristiques.

La syphilis, dans sa période tertiaire, a é{¢ aussi invo-
(quée comme cause initiale de la carie ; mais elle ne peut
guere etre ineriminée qu'au moment de I'évolution de cer-
taines gommes de 'os, distinetes d'ailleurs de la carie vraie,
avee laquelle elles ne peuvent étre confondues que par une
erreur de diagnostic. Les douleurs qui précédent générale-
ment I'invasion de la carie ayant un caractére rhumatoide.
on a voulu rattacher cette affection au rhumatisme ; mais
celte étiologie me parait trés peu fondeée.

Examinons maintenant quel est le siege de la carie. Bien
qu'elle puisse directement atteindre la diaphyse des os el
affecter alors une forme superficielle, on peut dire en général
qu'elle ne s’étend & la diaphyse que par propagation, car
son siege d'élection est dans le tissu spongieux des os longs
oun courts, ¢’est-a-dire dans I'¢piphyse des os longs, le plus
souvent a la suite d'une inflammation des parties molles.
par lesquelles Uarticulation est entourée. Notre petit ma-
lade de la salle Saint-Come, atteinl d’'une carie du calca-
neum, peut étre considéré comme un type parfait du ca-
CIenxE. -

Un serofuleux, atteint déja d’abees froids ou d'adénites
suspectes, se plaint tout & coup de douleurs spontanées
dans une extrémité osseuse. 1l se produit bientot, a ee ni-
veau, une tumdéfaction indolente et dure, puis fluctuante.
Cest cette fluctuation ¢lastique peu franche, bien différente
de eelle des abeés ordinaires, que Denonvilliers refusail
d’appeler fluctuation et qui a pourtant conservé ce nom.
Bientot les douleurs cessent etf le plus souvent on n’ouvre
pas ces abees, croyvant avoir affaire & un abeés par conges-
lion. Ils s’ouvrent alors spontanément, et il en sort un pus
grumeleux, dans lequel on percoit des corpuscules tangi-
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bles. Si T'on presse, en effet, entre les doigls quelques
couttes de ce liquide, on sent qu’il renferme de petits corps
irréguliers qui donnent a la pulpe du doigt la sensation de
petites aiguilles.

Lorsque le stylet est introduit dans la plaie, on se [rom-
perait si I'on croyait rencontrer partout une surface rabo-
teuse semblable a celle de la néerose. Cette sensation n’est
pas percue a cause des fongosités qui séparent!l mstrument
du tissu osseux et donnent toujours lieu a un petit écoule-
ment de sang. Le pus coule pendant plusieurs jours, puis
il devient séreux et moins abondant et ne réapparait qua-
preés une nouvelle exploration. Des bourgeons pales, viola-
ces, variés en grosseur, obturent orifice. On peut observer
pendant ce temps quelques acces de fievre. Les doulenrs
cessent et la carie n’en continue pas moins son ceuvre. Le
stylet s’enfonce alors dans les trabéecules osseuses comine
dans dusucre moutllé. Bientdt un nouvel abeés indigue en-
vahissement d’'une nouvelle région osseuse; de nouvelles
fistules se produisent, sans que la premiere ouverte se ferme
pour cela.

Le membre prend une forme particuliere. Tuméfié au ni-
veau du mal, il est amaigri au-dessus et au-dessous par le
fait de l'atrophie; sa forme est celle d'une double gourde.
Le malade maigrit, tousse, a la diarrhée, mais les conseé-
f(uences de cet état sont infiniment moins graves pour 1'en-
fant que pour 'adulte.

Celui-ci, en effet, est pris hientot de fievre hectique et ne
larde pas & mourir, tandis que les enfants peuvent se main-
tenir dans cet état pendant un temps indéfini. Ceci est tres
important au point de vue de I'indication d’une intervention
chirurgicale, qui souvent est inutile. Chez les enfants, en
effet, on a observé plusieurs foisla résorption du pus suivie
de guérison. On sait, depuis les travaux de Bouvier, que les
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-abees par congestion peuvenl se guérir sans s’ouvrir (1),
el je n'ai commenceé a le croire, malgré mon grand respect
pour ¢e maitre, que quand j'ai cu observé moi-méme la dis-
parition d’abees de ce genre, au bout de ¢ing ou six mois,
chez deux jeunes filles de la ville. Or, il n’est pas impossible
que ce qui se produit pour les abees froids arrive aussi pour
la tumeur carieuse, a la faveur de la tolérance remarquable
de 'enfant pour I'é¢tal général qui résulte chez lui de cette
affection.

Ollier a ¢té plus loin @ il a remarqué que non seulement la
résorption du pus était possible sans ouverture dela poche,
mais que des parlies osseuses pouvaient ainsi disparaitre.
Il a méme observé une résorption presque complete de la
téte du fémur, sans qu'il y et abees. On voit done, au moins
par analogie, tout ce qu’on peut espérer de I'action favorable
du temps sur I'é¢tat d'un jeune carieux, et cetfe considéra-
tion nous conduit tout naturellement a parler du traitement
de la carie.

Avant d’aborder le traitement, laissez-moi vous dire deux
mots sur la carie séche, récemment ¢tudiée et qu'il ne faunt
pas confondre avee la carie seche des anciens. Cette derniére
n é¢tait pour eux qu'une nécrose ou 'on voyait au fond de la
plaie un os blanc et desséché, ¢'est-a-dire un séquestre.Vir-
chow décril sous le nom de carie seche une ostéo-périostite
syphilitique, observée le plus souvent, par Volkmann, & la
partie supérieure de 'humérus. Je ne mentionne cette affec-
tion, qui est une ostéite raréfiante atrophique, que pour en
déblayer notre terrain.

Je fais bien plus de cas, dans la pratique, d'une classifi-
cation proposce par Billroth, qui divise la carie en végé-

(1) V. Bouvier. Legons cliniques sur les maladics chroniques de lappareil
locomoteur, p. 56.
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tante ou fongueuse, el torpide ou atonique, la seconde
¢tant d'un pronostic beaucoup plus grave que la premicére.
Nous devons faire une réserve pour le cas oules bourgeons,
au lieu d'étre roses et vermeils, sont piles el violaces: jai
remarqué d'ailleurs, dans toutes les opérations que jai
faites, que les fongosités, quelle que fuf leur nature, élaient,
surtoul auprés des articulations, un des obstacles les plus
sérieux a la guérison. Quoi qu’il en soit, la division de Bill-
roth mérite d’étre conservee ; elle correspond a peu pres
i celle qui admet une earie rouge el une carie jaune, carac-
Lérisée surtout par la prédominance d'un fissu jaune, gras,
[riable, & peine vascularisé.

L'indication générale du traitement découlera de ce que
nous avons dit relativement & la tendance désorganisatrice
de la maladie. Il faudra remplacer le processus nécrobioli-
(que par des processus actifs, capables de reproduire active-
ment du tissu ossenx.

Il est d’observation, et ¢’est Ollier qui a fait cette remar-
que, que la moelle des os reste rouge tant que 'oss’aceroit ;
(quand la période de croissance s’est accomplie, elle change
de ecoloration et de texture par le développement de ses
¢léments graisseux; mais si on irrite la moelle, a cette
période, soit par le grattage, soit par des fitillations, on ar-
rive a lui rendre ses propriéteés ossifiantes. On en fail une
moelle rouge apte a produire de I'os. Nous savons bien que
¢’est une tout autre chose d’irriter une moelle qui n’a que
son dge contre elle, et une moelle qui a déja subi la dégé-
nérescence granulo-graisseuse. Aussi, bien que lirritation
n'agisse pas dans les deux cas de la méme maniére, nous
constatons avee plaisir que, moyennant 'accomplissement
de eertaines conditions, nous obtenons des résultats analo-
gues, qui tendent a la restauration du pouvoir ossifiant de la
moelle.
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Le principe de cetie thérapeutique est la méthode subsli-
tutive qui rend tant de services dans les diverses branches
de I'art de guérir. Maintenant, comment agit cette méthode?
Est-ce en réveillant les propriétés végétatives des tissus en-
vahis par l'altération granulo-graisseuse? Est-ce en hatant
leur mortification, leur ¢limination, et en réveillant la vita-
lité des éléments voisins? Il est difficile de se prononcer.
Ollier n’hésite pas cependant & croire que la substance os-
seuse n'est pour rien dans le processus réparateur et que
¢'est la moelle qui fait tout. L'indication est done formelle ;
il faut détruire I'os carié et laisser la moelle travailler.

Un mot maintenant sur 'exploration des trajets fistuleux
a l'aide du stylet. Je vous I'ai dit déja, rien n’est plus déplo-
rable que les sondages qui déterminent un écoulement de
sang, d'une abondance de plus en plus grande, et amenent la
fievre. On retrouve ces phénomeénes toutes les fois qu'on se
sert du stylet. Il agit probablement en broyant le tissu earié
et en produisant des malieres septiques reésorbables qui
amenent, surtout a 'hopital, de 1'érysipele, de la fievre hee-
lique. Le stylet, dit explorateur, considéré comme un instro-
ment anodin, a tué¢ plus de malades que le bistouri. Aussi
serons-nous trés sobres de sondages inutiles et laisserons-
nous la carie évoluer, nous réservant d’explorer au moment
Ol nous serons préts a intervenir radicalement.

Devra-t-on, dans cefte affection, négliger le lrailement
général ? Non, messieurs ; ¢’est ainsi que nous prescrirons
le vin & haute dose, dont les heureux effets ne sont pas en-
core apprecies comme ils le méritent ; le phosphate de chaux.
Eclairés par les heureux résultats qu’on a obtenus a Berek,
en France, a Margate, en Angleterre, et dans les nombreux
asiles maritimes de I'ltalie, nous ne négligerons pas non plus
I'influence de I'air sal¢ et du bain de mer chaud, sans tom-
ber dans I'engouement de quelques-uns de nos contempo-
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rains pour les slalions maritimes. Pourma part, j'aime heau-
coup la mer, & condition que I'enfant y gagne plus que 1'ac-
climatation ne lui cotte ; en effet le climat maritime, moyven-
nant des précautions éclairées, rend de bons services
aux enfants affectés de carie, lorsque ce climat, qui peul
clre trés nuisible & lui seul, méme en dehors de tous bains,
n est pas absolument conlre-indiqué pour enx.

L'iodure de fer, les bains de baréges, les applications
d’emplatres de Vigo et de teinture d'iode ont parfois amené
la résolution de petites caries, chez 'enfant et chez 'ado-
lescent. Les cautérisations ont été proposées aussi dans le
meme but ; mais si l'abeés grossit, il faut Uouvrir, non par
le procédé de Dieulafoy, en introduisant de petites eanules
(qui peuvent déterminer des aceidents ; il faut ouvrir large-
ment, en se servant de la méthode antliseptique, sous le
spray phéniqué et avee les autres précautions qui font partie
de la méthode de Lister,

Une fois la partie cariée a nu, vous pouvez agir direcle-
ment sur elle par plusieurs moyvens. Vous pouvez recourir
aux injections modificatrices, aux cautérisations actuelles
et potentielles, a 'abrasion et a I'évidement, & la résection
au besoin, et méme enlin, si vous ne pouvez faire autre-
ment, a l'amputation, dans certains cas. Nous allons passer
en revue ces différentes méthodes.

Les injections irritantes ont pour bul de provoquer, dans
les tissus'maladus, une réaction franche. Je serai bref au
sujet de la teinture d’iode, bien qu’elle ait donné de bons
resultats a Boinet et & Velpeau; je n’ai, pour ma part, en
employant ee moyen, jamais obtenu de résultats sérieux. La
liqueur de Villatte est meilleure; elle a été préconisée, pour
Iadulte, par Notta, de Lisieux, éleve des plus distingués de
Nélaton qui en usait partout ol il voulait réveiller un travail
de cicatrisation. Il est probable que son succes aurait été
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en augmentant, sans les deux cas de mort cités par Heine,
Hergott et Legouest, et probablement dus & une pénétration
de V'acide acétique libre dansles veines. Cette méthode était
4 peu pres abandonnée ; je I'ai reprise en la modifiant et en
facilitant les injections par un drainage préalable.

La cautérisation agit en détruisant les parlies osseuses
malades, en les fragmentant, en modifiant les fongosités el
en excitant une inflammation dans les lissus voisins. Elle
agit surtout sur les parties qui, par lenr medullisation, se
rapprochent beaucoup des parties molles. A ¢ce propos, je
donne la préférence an galvano-cautére; vous mavez vu
aussi me servir du fer rouge; mais celui-ci et le thermo-
cautére s'éteignent trop facilement dans la plaie. Yous pou-
vez, a l'aide du galvano-cautere, enfoncer votre olive & une
grande profondeur et I'y maintenir & une température élevée
pendant plus longtemps. Vous pouvez, en outre, caulériser
le fond de la plaie sans détruire son orifice.

On peut employer aussi la cautérisation potentielle, soil
qu’on utilise les fléches de Canquoin ou de Maisonneuve, ou
bien les erayons de nitrate d’argent de Larghi. 11 v a des
précautions a prendre el qui sonl recommandées par ces
auteurs; la premiere est relative au voisinage des arteres
(qui peuvent étre ouvertes parles fleches ; la seconde se rap-
porte & la suppuration possible du canal épiphysaire par
I'effet d'une caulérisation trop profonde.

J'arrive maintenant & la méthode curative par excellence,
dont je vous ai parl¢ au commencement de cette lecon el
que vous m’'avez vu pratiquer plusieurs iois, la méthode
d'évidement. L'évidement, ainsi nommé par Sédillot et
appelé plus tard égrugement par Chassaignac, est une opé-
ration qui consiste a fouiller dans I'os malade et a enlever
dans une seule se¢ance toutes les parties infiltrées de pus.
Cette opération n'a rien de commun avee la résection sous-
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périostée d'Ollier, en cc sens qu'elle table sur le pouvoir
ossifiant de la moelle et n'attend rien de la méme propriété
dans le périoste. G'est la moeile en effet qui fera tout et qui,
en bourgeonnant franchement, sagement et sainement,
amenera la réparation, alors que le périoste ne servira a
rien ou ne produira qu'une besogne inutile en augmentant
le volume de I'os par la production de nouvelles eouches
périphériques.

L'évidement trouve son application surtout a la troisieme
période de la carie, quand les parties frappées de mort ont
déja subi un certain degré d'isolement, et entreraient en
voie d’élimination sans I'étroitesse de lorifice fistuleux. I
convient merveilleusement au grand trochanter et au cal-
canéum; nous devons faire cependant une petite restriction
pour le grand trochanter. M. Le Dentu m’avait fail remar-
(quer qu'aprés une opération portant sur ce point, la répa-
ration était plus difficile et les phénomenes inflammatoires
plus a craindre, et nous avons eu le regret de voir succom-
ber & des complications de ce genre une petite fille de notre
salle Sainte-Pauline, chez laquelle nous avions pratiqué
I'évidement du grand trochanter.

On devra aussi éviter de pratiquer I'évidement, au voisi-
nage des articulations, de peur d’y pénétrer, mais je ne par-
tage pas la répugnance qu'Ollier montre pour l'extension
de cette opération aux petits os du pied.

Nous allons nous occuper maintenant de la maniere de
procéder. On peulb rencontrer des cas assez délicals: ce
sont ceux dans lesquels il n'y a pas eu, au pourtour des
parties mortifiées, un travail d'ostéite condensante, ou tout
au moins une reconstitution des trabécules osscuses dans
les parties voisines de la carie. C'est dans ces cas qu'on
s'expose a ne laisser de 'os qu'une coque insuffisante. On
pourrait alors le fracturer par un coup de gouge intem-
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pestif et dans un cas de carie chez une pelite fille, jaurais
eu, si je ne m'étais arrété, un accident de ce genre. Aussi
je reconnais, avee Ollier, qu'on doit s’arréter, dés quil n'y
a plus d’infiltration purulente dans les aréoles médul-
laires.

Etant donnée une carie du calcanéum ou de I'extrémité in-
férieure du tibia, comment pratiquerez-vous l'évidement?
Un moyen que j'emploie et que je vous recommande toutes
les fois qu’il est possible, ¢’est I'hnémostase d’aprés la mé-
thode d’'Esmarch. Il est trés important, en effet, de n’avoir
pas de sang lorsqu’il faut distinguer entre des tissus gris et
des tissus rouges. Le malade est anesthésié, cela va sans
dire, ear, pour rien au monde, je ne ferais une opération de
ee genre sans le chloroforme. Pour mettre 1'0s a na, il faut
se mettre a l'aise. Dans ce but, on a proposé des ineisions
en L, enT, en 4.

Je fais foujours une large incision cruciale, et, sans dis-
séquer avee la pinee et le bistouri, jarrive comme le fait
Ollier, tout droit & 'os, de maniére a pouvoir le gratter.

Les quatre coins de l'incision pourraient étre génants; il
faudrait quatre aides pour les maintenir releveés ; je me sers
de quatre pinces hémostaliques qui, par leur propre poids,
mainfiennent refroussés les lambeaux.

Cela fait, 'os étant mis a nu, j'examine son aspect exteé-
rieur, et je I'évide an moyen de I'évidoir (fig. 5), instru-

FiGUuRE 5. — Evidoir.

ment plat comme une spatule épaisse. Cet instrument peut
rebrousser chemin el alors on doil recourir a la gouge et
au maillet (fig. 6). Ce dernier estun instrument dangereux,

MR
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car il peut amener une fracture ; aussi doit-on toujours diri-
aer la gouge parallélement et non perpendiculairement a
Faxe de l'os.

FiGurRe 6. — Gouges el matllet.

[I serait plus sage de préparer la voie & la gouge au
moyen du trépan. Cest ainsi qu'il m’est arrivé parfois d'ap-
pliquer trois couronnes de trépan el de réunir les trois ori-
fices avec la gouge.

Je serais ingrat si je passais sous silence un petit instru-
ment qui m’a rendu de signalés services et que je vous preé-
sente : la cuiller tranchante de Volkmann; c¢’est un bon
mstrument, car il permet, apres avoir enlevé les gros frag-
ments nécrosés, de gratter les saillies et les anfractuosités
de la plaie osseuse pour la transformer en une cavilé
lisse. Employez done le gratte-os (fig. 7), I'évidoir et la
cuiller de Volkmann (fig. 8).

Le pansement, qui semble naturellement indiqué apres
I'évidement, est celui des plaies vives d'une certaine pro-
fondeur. Avant l'emploi de la méthode listérienne, rien
n'eiil été plus facile que de boucher les anfractuosités du
cratére avec de petites boulettes (rempées dans l'aleool,
mais la gaze phéuiquée se préte peu & ce service. Il y a un
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moyen qui a ét¢ indiqué par Verneuil et qui consiste a
tapisser le fond de la plaie de petits morceaux de gaze phe-
niquée, en formant ainsi une espéce de mosaique. Je tapisse
ordinairement le fond de la cavité avee une compresse de
gaze phéniquée et j'empile par dessus des rondelles d’ama-
dou vulgaire, qu'on a fait tremper dans l'aleool ou dans une
solution phéniquée. Lorsque la cavité est comblée jusqua
son orifice par les rondelles d'amadou, je place par-dessus
un pansement de Lister. On doit laisser ce pansement en
place au moins pendant quarante-huit heures. Aprés ce
temps, on peut 'enlever facilement, a 1'aide d'une pince, en
tirant, sur la compresse de gaze, 'amadou qui s’est moulé
sur la plaie elle-méme. On remarque bientot la production
de bourgeons charnus et la cavité se comble avec une rapi-
dité merveilleuse.

Ficure 7. — Détache-périoste et gratte-os d’Ollier.

Le traifement chirurgical de la carie reste done 'abrasion.
(quand la carie est superficielle, et 'évidement quand elle
alteint une certaine profondeur. Pourvu que les extrémités,
articulaires ou non, soient saines ou soient unies entre
elles par une bande de tissu sain, on abrasera avec con-
fiance. L'abrasion ainsi pratiquée peut étre assimilée & une
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résection longitudinale. Quand on a éié oblige de la faire
latéralement, il faut ensuite étayer le membre avec un appa-
reil contentif pour empécher I'os de se rompre.

Ficure 8. = Cuiller tranchante de Volkmann.

Dans les cas ou toute 'épaisseur de I'os est cariée dans
une grande étendue et, a plus forte raison, quand l'os est
malade dans sa totalité, il faut pratiquer 'amputation ou la
résection sous-périostée. Yous devez faire cependant un
certain choix selon les régions. A 'épaule et au coude, ou
il v a tout avantage & conserver les mouvements, il faul
faire la résection, et le plus tot possible, sans ménager
I'étoffe, de peur de voir la carie se reproduire apres l'ope-
ration.

A la hanche et au genou, au contraire, o l'ankylose est
a souhaiter, tous les movens de conservation devront éire
employeés, avant de recourir a la résection.

Un mot seulement sur la question de l'amputation, qui
doit étre réservée pour les cas les plus graves et lorsque la
vie du malade parait devoir étre compromise, dans un
temps plus ou moins long, par les conséquences de la
carie.

L'amputation du membre inférieur donnant lien a une
incapacité moindre pour le sujet, sera plus aisément accep-

CHIRURGIE DES ENFANTS. 7
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tée que celle du membre supérieur. On se décidera a cette
opération apreés un examen d'ensemble du malade, de ses
antécédents personnels on héréditaires, parmi lesquels tout
ce (ui pourrait ¢tablir une présomption de tuberculose sera
lout spécialement visé. La présence de signes suspects du
coté du poumon tranchera définitivement la question.

Voila ce que j'avais a vous dire de la carie et de son {rai-
tement. Quelle que soit la gravité de cette affection, elle se
présente a nous avee le privilege peu commun d’étre tres
accessible & une thérapeutique bien conduite el, quoique
celte thérapeulique soit surtout opératoire, elle ne fait cou-
rir que tres pen de risques a la vie du malade et n’entame
pas l'intégrité de son individu. Comme je vous l'ai dit en
commencant, le traitement héroique de la carie est surtout
I'évidement. Or I'évidement, dans les cas ot il est bien indi-
(qué, confére au malade un bienfait indiscutable, au prix
d'une lésion trés facilement et trés compléetement répa-
rable.



SIXIEME LECON

OSTEOMYELITE ET PERIOSTITE PHLEGMONEUSE
CHEZ LES ENFANTS.

Tableau de 'affection, & I'hdpital, en ville.

Historique. Influence décisive de I'histologie sur le classement pathogénique
de I'affection. Anatomie pathologique.

Diagnostic. Etiologie. Fréquence beaucoup plus grande chez les gargons. A ge
de 7 4 1% ans. Thérapeutique. Trépanation. N'est pas loujours nécessaire,
meéme dans Uhypothése de l'ostéompyélite initiale constante, Incision d’abord

et au besoin, ensuite, trépanation. Résumé et commentaire de faits cliniques
i I'appui. Manuel opératoire.

Messieurs,

Je veux vous enfretenir aujourd’hui /d'une affection grave
entre toutes, et nécessitant de la part du chirurgien une in-
tervention aussi prompte qu’énergique ; je veux parler de
la périostite phlegmoneuse et de U'ostéomyélite. Je confonds
a dessein ces deux maladies dans un méme chapitre, car ce
sont pour moi deux degrés de la méme affection et, suivant
I'heureuse expression de Chassaignac, deux étages d'un
meéme édifice.

On vous apporte, a4 la consultation de 'hopital, un enfant
d’'une dizaine d’années. A une certaine distance, vous eroyez
tout d’abord & une erreur de diagnostic de la part de 1'em-
ployé chargé du classement des malades, lequel peul se
tromper tout comme un homme de I'art. Vous prenez cet
enfant pour un malade de médecine, pour un typhique égaré
en chirurgie. Il en a en effet toute I'apparence : le teint ter
reux, les yeux caves, les lévres séches, I'air prostré. Tou-
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chez sa peau : elle est bralante, et son pouls accéléré vient
compléter le tableau.

Tout & eoup il pousse un cri déchirant ; ¢’est qu'on vient
de leposer a terre ou qu'un frolement un peu brusque vient
de réveiller son mal un instant endormi; vous decouvrez
bientot, le plus souvent a la cuisse ou a la jambe, rarement
an membre supérieur, un empdatement dense en quelque
sorte, ¢’'est-a-dire, sans @déme, avee une rougeur sombre
caractéristique.

Empressez-vous de signer le billel d'entrée; il n'y a pas
d’erreur; ¢'est bien un malade de chirurgie et un malade a
a opérer promptement.’

Autre tableau. On vous demande d’aller voir le plus (0t
possible un enfant dont les parents sont inquiets.

Il allait bien jusqu'a ces jours derniers, lorsque, toul a
coup, sous l'influence d'une chute, d'un coup (et il vy a tou-
jours au service des parents le souvenir d'une chute ou d’un
coup), 'enfant s’est plaint de douleurs vives, a refusé de se
lever ; la fievre s’est allumée ; le médeein a été mandé. Les
cataplasmes, les bains, les frictions belladonées ont été pro-
digués sans sucees ; le mal a augmenté. Timidement alors,
bien timidement, notre confrére, que nous supposons pour
un moment plus médecin que chirurgien, quoiqu’il y ait d’ex-
cellents chirurgiens dans tous les rangs de la profession
meédicale, a plongé un bistouri ou plutol une lancetle an
point qui lui a paru le plus tendu et, an grand désespoir des
parents qui, d'une part, exeitaient le praticien a I'interven-
tion, el, d’autre part, retenaient sa main préte a agir, au lieu
du pus promis et dont I'expulsion devait soulager le malade,
du sang seulement s’est présenté & orifice de l'incision.

C’est alors qu’on vous demande, vous, chirurgien ; ¢’esl
alors que vous retrouvez dans son lit le malade que je vous
présentais touta 'heure & I'hopital avece le cortege effrayant
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des mémes symptomes locaux et généraux, la méme néces-
sité d’opérer promptement, car le salut du malade dépend
toujours d'une intervention rapide.

Quelle est done cette affection? A coup siir, nous n’avons
pas affaire & un phlegmon diffus; outre I'extréme rareté de
ce dernier dans I'enfance (pour ma part, je n’ai eu l'oceasion
de 'observer que deux fois, en dix ans de pratique dans cet
hopital), on n’en trouve pas les signes, tous superficiels, a
savoir la rougeur violacée, marbrée des téguments ; le gon-
lement énorme du tissu cellulaire sous-cutané et surtout
I'eedéme ala périphérie de la tuméfaction principale accom-
pagné des phlycténes caractéristiques. Il faudrait admetire,
pour que la confusion fut possible, un envahissement de
toute I'épaisseur du membre, une sorte dinfiltration spha-
célique désorganisatrice, entre les couches musculaires, et
encore vous n'auriez pas, au milieu de ce désordre, la sen-
sation bien nette d'une phlegmasie tout a fait profonde,
¢'est-a-dire d'une phlegmasie osseuse, car c¢’est 'os dans
ses éléments intimes, ou pour le moins le périoste, qui est
atteint dans ce cas.

Que pouvons-nous, en effet, trouver en dehors de cette
affection aigué pour donner les mémes symptomes ?

Eliminons la périostite chronique dont la marche lente n’a
rien de commun avee ce (ui nous occupe ; l'ostéopérios-
lite strumeuse ou tuberculeuse, dont 'évolution dure des
mois et quelquefois des années; rien de touf cela ne peut
nous satisfaire. Nous sommes en présence d'une affection
inteéressant les différents éléments du squelette, et les en-
vahissant violemment, brutalement, 4 la facon d'un incendie
qui éclate et non & la manieére d’'une inondation lente et pro-
oressive.

On peut se demander, messieurs, et c'est ici, je crois,
la place de celte question : que devenaient jadis les malades
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atteints de cette affection dont I'histoire n’est pas bien
ancienne ?

Que leur faisait-on et comment les soignait-on? Le plus
souvent, il faut bien le dire, on ne les soignait pas. On ne
faisait méme pas le diagnostic. On mettait ces graves sym-
ptomes sur le compte de I'état général, d'une affection gas-
tro-intestinale,au début de la croissance ; et quand une ter-
minaison fatale wvenait promptement clore la seéne, on
accusait la mauvaise constitution du malade bien plus que
la eoupable inertie du praticien.

Quel est historique de cette affection dont les symptomes
meconnus ont dia se présenter de tout temps et dont la na-
fure méme n’a été élucidée que depuis peu?

Chose singulieére! quand on examine ce que nos prédé-
cesseurs nous onf laisse relativement a cette affection, on

trouve dans leurs travaux fous les éléments épars de I'his-
toire de la maladie. Si cette histoire n'a pas été faite plus
tot, e’est moins par faute de renseignements que par'espril
peu éclectique de nos devanciers, qui préféraient en geneéral
a I'étude complete et eritique d'un sujet, une campagne vi-
goureuse el exclusive avec un colé seulement de la f[lies-
lion pour objectif.

La littérature médicale est, je le répéte, riche en docu-
ments par rapport a 'affection qui nous occupe. En effet,
tous les points relatifs aux maladies des os, du périoste et
de la moelle ont été abordés par Gerdy dans ses meémoires
insérés dans les Archiwes (1), et Chassaignac a placé de
bonne heure la question sur son véritable terrain en déeri-
vant deux degrés bien distincts dans la marche des abces
aigus sous-périostiques, I'unsérieux, justiciable de I'ineision,

(1) V. Gerpy. De la périostite et de la médullite {Arch. gén. de méd..
aoiit 1853 . Mémoire sur I'état matériel ou anatomigue des os malades (Archs
gén. de méd., février 1836).
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relatif & I'abeés sous-périostique pur et simple; l'aufre ex-
trémement grave et toujours mortel, si 'on n'a pas recours
a I'amputation, relatif & I'ostéomyélite (1).

L'école de Strasbourg, représentée surtout par Baeckel,
voulait que l'inflammation débutit toujours par le périoste
et que 'os, gagné & son tour par I'inflammation, s’altérat
couche par couche de dehors en dedans (2). La maladie,
ainsi constituée nosologiquement, sous le nom de périostite
phlegmoneuse, fut acceptée et défendue vigourcusement
par Giraldes, peu conséquent d’ailleurs avec cette doctrine,
puisqu’il proposa la résection comme moyen de traitemerit
d’une affection débutant par le périoste et limitée au périoste
dans un grand nombre de cas.

M. Gosselin, un peu plus tard, sous le titre d’Ostéite épi-
physaire (3), nommée ostéite juxta-épiphysaire par I'é-
eole de Lyon, a considéré I'épiphyse comme le point de départ
constant de TVostéomyélite, laquelle affecte les os plats et
les os courts dépourvus d’épiphyse, tout aussi bien que les
0s longs.

D’aprées les recherches histologiques (car c¢’est a I'histo-
logie que parait revenir I'honneur d'avoir élucidé la ques-
tion), d’apres les travaux de Ranvier, de Robin, ete., dont
les idées ont été fort bien exprimées dans la thése de M. Cu-
lot, le point de départ de I'affection serait toujours la moelle;
mais, bien que ce point de départ reste le méme,la prépon-
dérance des altérations de 1'os et du périoste devient sou-

(1) Cuassaenac. Des abeés aigus sous-périostiques (Mém. Soc. chir., IV,
p. 286). Mémaire sur lostéomyélite (Gaz. méd., 1854, n° 33). Discussion sur
Fostéomyélite a la Société de chirurgie (Bulletin, t, VI, p. 28% et 509).

(2) V. Backer, Dz la périostite phlegmoneuse (Gaz. méd. de Strasbourg,
1858). — Hepows. De la pérsiotite (Th. de Strasbourg, 1858).

(3) V. GosseLiv. Mémoires sur les astéites épiphysaires des adolescents. (Ar-
chives, 1858), t. XI, p. 513.) — GaMeT. Ostéopériostite épiphysaire. (These de
Paris, déz. 1862.)
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vent incontestable et constitue des cas dans lesquels 'im-
portance des symptomes ostéopériostiques masque les
symptomes meédullaires initiaux. Or, méme dans les cas ol
I'inflammation médullaire céde, il n'en est pas moins vrai
que linflammation ostéopériostique, quelle qu’en soil lis-
sue (une nécrose superficielle ou la formation d’un abees),
est une conséquence de la médullite initiale.

Ces faits, qui seront démontrés par I'anatomie pathologi-
(ue aussi bien que par l'observation, nous permettent d’ad-
mettre, avec Lannelongue, une ligne de conduite beaucoup
moins radicale que celle de Chassaignac. On se rappelle
(ue, pour ce chirurgien, il yavait ou un abeés sous-périosti-
(que a ouvrir, ou un membre a amputer.

Nous dirons nous : il y a un abeés sous-périostique a ou-
vrir ou un os a trépaner, et, bien que la premiére indication
soil, suivant ce que nous avons observé, beaucoup plus fré-
quente que la seconde, la seconde, appliquée en son lemps,
nous donnera souvent des résultats immeédiats, indiscuta-
bles, susceplibles de convertir les plus scepliques.

Puisque I'histologie ou mieux l'anatomie pathologique
nous ont fourni la clef de 'énigme, il est intéressant de ré-
sumer ici les travaux qui ont été accomplis en ce sens.

Les os longs, et en particulier ceux du membre inférieur,
paraissent étre le siege de prédilection de l'ostéomyelite,
surtout a leurs extrémités et dans le voisinage du cartilage
¢piphysaire.

Bien que la rapidité de cette affection soil pour ainsi dire
foudroyante, on a pu cependant lui assigner, au point de
vue anatomo-pathologique, deux degrés. Dans le premier,
la moelle est rouge, piquetée par places de taches et aug-
mentée de consistance; le microscope v révéle une dilata-
lion vasculaire considérable et une disparition des cellules
craisseuses. Le tissu osseux est rouge, pointillé de taches
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rosc¢es, quelquefois parsemé de petites taches huileuses, et,
dans quelques circonstances, offre & I'eeil de 'observateur
de petits ilots néerosés d'une blancheur éburnée.

Dans le deuxiéme degre, la moelle ramollie, rougeitre,
est imbibée de sang et de pus; aux épiphyses, ce mélange
constitue une masse d'un brun foneé. Le pus peut étre col-
lecté ou infiltré.

Ce qui domine dans le tissu osseux a cette période, ¢'est
la raréfaclion, que ce phénomeéne soit accompagné ou non
d'uleérations, de perforation des canaux en cul-de-sae, ete.

Bien que le périoste, autrefois mis le premier en cause,
paraisse devoir étre aujourd’hui relégué an second rang, il
est cependant nécessaire de parler quelque peu de son ana-
tomie pathologique au milieu de tous ces désordres.

Epaissi dans la premicre période, il est plus vascularisé
qu'a I'élat normal, se décolle beaucoup plus facilement et
cede, pour ainsi dire, sans résistance au pus qui vient s’ac-
cumuler entre le périoste et 'os, pus d’abord rougeitre,
puis bientot phlegmoneux et contenant des gouttelettes de
graisse.

Nous voicl arrives, messieurs, avee les données que nous
possédons, a établir le diagnostic précis de 'affection qui
nous occupe. Reste le plus important & faire : a savoir, re-
connaitre au lit du malade la nature et, s’il est possible, le
degré de laffection qu’il présente et déterminer, séance
lenante, le genre d’opération qu'on a le droit et je dirai, vu
la gravité, la soudaineté des accidents graves qui peuvent
survenir, le devoir de pratiquer.

Une interrogation minutieuse sur les eirconstances qui
ont précédeé la maladie est de rigueur. Tenez grand compte,
avant toutes choses, du surmenage. Que de fois n’ai-je pas
vu la periostite phlegmoneuse survenir apres de longues
fatigues souvent répétées, comme celles que subissent tous
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les jours les enfants, en pleine période de croissance, occu-
pés a de durs travaux, comme les garcons de salle et les
blanchisseuses. Votre enquéte doit surtout serrer de pres
les circonstances qui ont précédé immédiatement le début
dumal ; ¢’est ainsi que I'immersion dans 'eau froide, I'expo-
sition prolongée a4 un courant d’air, aprés une sudation,ont
pu étre la cause déterminante de affection qui, dans ce
cas, est invariablement prise pour un rhumatisme.

L’exploration du membre affecté, aupoint de vue de I'élé-
ment douleur, quelquefois tres facile avee certains enfants
patients ou méme stoiques, car il en est de tels, offre, au
contraire, les plus sérieuses difficultés chez la plupart de
nos petits malades nerveux, excitables et mis sur la défen-
sive par des manceuvres exploratrices antérieures plus ou
moins discrétes.

Autant que faire se pourra, rassurez I'enfant et pour cela,
suivant le conseil donné par M. Lannelongue, oceupez-vous
ostensiblement du membre sain, de maniére 4 gagnerla con-
fiance du malade avant d’aborder le point scabreux.

Quand vous jugerez que le moment favorable est venu,
soulevez doucement le membre malade et assurez-vous en
meéme temps, par la flexion du genou, que ni articulation
fétmoro-tibiale, ni 'articulation coxo-fémorale ne sont ma-
lades. Par cet examen vous arrivez, si la mobilité est par-
faite, a la conviction que le rhumatisme doit éire absolu-
ment exclu de votre diagnostic; et, dans le cas conlraire,
vous aurez a vous prononcer entre une poussée de rhuma-
tisme articulaire ou, chose beaucoup plus grave, une com-
plication d’arthrite venant se greffer sur l'ostéomyélite
elle-meme.

Dans tous les cas, il faut que vous arriviez non seulement
au diagnostic de l'affection, mais & celui de sa marche, ¢'est-
a-dire que vous vous rendiez compte du degré d’avancement
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de la lésion. Or, moyennant certaines précauntions, il n'est
pas impossible d’arriver & ce résultat, méme chez les en-
fants les plus excitables. Pour quiconque, en effet, est habi-
tué aux cris des enfants, il est assez facile de distinguer, aun
milieu des vociférations que leur fait pousser la crainle, le
dépit ou la colére, le véritable cri de douleur que provoque
la pression sur le point malade; le chloroforme, contre
toule apparence, m’'a derniérement trés bien servi pour ar-
river a ce résultat. Apres quelques bouffées de cet anesthé-
sique, qui suffisent pour éteindre les velléités de résistance
non justifices, j'ai exploré avec soin les deux membres de
Penfant: or, au moment ot les pressions les plus accentuées
ne provoquaient plus de défense de la part du petit malade,
(quand elles s’exercaient en dehors du point suspect, je re-
marquai, & plusieurs reprises, que ces memes pressions,
faites loco dolenti, arrachaient au malade un eri et des ten-
tatives pour s’y soustraire.

Mentionnons, en passant, les difficultés inhérentes a cer-
taines régions osseuses. On sait que certaines parties du
squelette, comme la partie postérieure et inférieure du fé-
mur,comprise entre les deux lignes de bifurcation de la ligne
apre, sont réellement inaceessibles.

Un caractére, qui a pour M. Lannelongue une grande im-
portance, consiste dans la dilatation veineuse superficielle
de la région, indiquant le trouble apporté dans la circula-
tion osseuse. J'accorderais moi-méme a ce signe une grande
valeur, si je ne I'avais plusieurs fois observé dans un cer-
tain nombre de cas d’ostéosarcome; el, comme dans les
cas dont j'ai le souvenir parfaitement présent, il s’agissait
d’établir le diagnostic entre un sarcome et une ostéopérios-
lite tuberculeuse, je ne sais si, méme en tenant compte de
la rapidité moindre de 'envahissement du membre, on n'ett
pas pu étre induit en erreur, si on avait attribué une corré-
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lation trop exacte entre une périostite et le développement
considérable des vaisseaux veineux que 'on pouvail obser-
ver & la partie inférieure et interne de la cuisse.

L’examen attentif de la température, prise dans l'aisselle
matin et soir, sera non seulement un moyen de diagnostie,
mais encore de pronostic dans les diverses phases de l'af-
fection. Rien n'est plus propre & vous renseigner sur les
diverses complications qui pourraient se produire.

Un mot sur les causes de l'affection qui nous occupe.
Dans un tableau relevé par Lannelongue et que nous repro-
duisons ici, nous trouvons :

i leas e s 28
sexe non indigqué. 2

Avant I'ige e 5 ans. 9 cas.
DE 5{11‘];1“'5,...,.,.* 1.|'- ——
De10 a5 ans....... 41 —

De 15 4 20 ans....... 30 —
ASeans. oot A=
e A e e e e s L —
Non indiqué........ . 1=

Outre le tableau ci-dessus reproduilt et qui offre un cer-
tain intérét, Lannelongue rapporte que,sur 24 cas observeés
par lui, il a trouvé 16 garcons et 8 filles.

Dans les cas moins nombreux que j'ai eu moi-méme ocea-
sion d’observer (13 seulement dans 'espace de dix ans),jai
complé 9 garcons et 4 filles. Quant & I'dge, il ne m’a jamais
été donné d’observer d'ostéomyélite dans un dge aussi ten-
dre que I'a fait M. Lannelongue, qui rapporte 1'observation
d’un enfant de 5 mois. Les sujets que j'ai observés avaient
tous de 7 & 14 ans.

On cherche vainement & rapporter a une diathése
I'origine de l'affection qui nous occupe. Le rhumatisme,
invoqué par I'Ecole de Strasbourg et défendu par Giraldes,
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ne me parait pas plus acceptable, au point de vue étiologi-
que, que la serofule, et, 'il fallait absolument émettre une
opinion relative aux diathéses, j'aurais, bien que ce soit une
simple vue de I'esprit et que je naie ancune preuve a donner
a I'appui, jaurais, dis-je, une certaine tendance & rappro-
cher ces faits a évolution rapide des cas pour ainsi dire fou-
droyants d’effondrement du rachis dans le mal de Pott, et a
accorder par conséquent au tubercule une certaine influence.
Ce qui est moins discutable et mieux établi est, sans contre-
dit, I'influence du froid et en particulier de I'eau froide, sur-
tout lorsque cette action vient se combiner avee la fatigue
el le surmenage.

Les contusions, les choes, les chutes entrent aussi et sé-
rieusement en ligne de compte, surtout dans la période de
croissance ou il existe une irrifation physiologique mani-
feste du systeme osseux et ot, d’ailleurs, comme 1'a fort
bien établi Lannelongue, le squelette peut recevoir dans ses
parties profondes les commofions émanant de contraetions
musculaires frop violentes ou trop continues.

Enfin, je 'avoue franchement, dans la moitié¢ des cas qu'il
m’a été donné d’observer, il m’a été impossible de trouver
une cause appréciable de I'affection, quel que soit le soin
que j'aie pu apporter a cette recherche.

Arrivons maintenant au point eapital de cettelecon, ¢’esl-
a-dire aux indications du traitement. Je demande & faire,
par rapport & ces indications, une réserve qui ne m’a pas
paru nécessaire tant que nous sommes restés dans la pa-
thologie pure. Ainsi, vous m'avez vu admettre sans réserve
Iopinion de M. Lannelongue, considérant 1'ostéomyélite
comme le phénomeéne initial constant, fat-il éteint ou dissi-
mulé, et l'ostéopériostile comme toujours econséeutive,
occupil-elle seule la scéne. Je n’attache pas, en théorie, une
trés grande importance & ce que des phénoménes franche-
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ment ostéopériostiques aient toujours un antécédent ostéo-
myelitique, latent ou non. Mais, quand il s’agit de tirer de
ceftie doctrine des conséqueueesthérapeutiq‘ues, jesuis beaun-
coup moins accommodant.D’abord, voyez ou nous conduirait,
avec cette doctrine, 'aphorisme de Chassaignac : En cas de
périostite phlegmoneuse, fendez le périoste; en cas d'ostéo-
myélite, amputez sans miséricorde. I1fandrait donc toujours
amputer. puisquil v a toujours ostéomyélite. Certes, je
considére comme un progres énorme la substitution de la
trépanation, préconisée par M. Lannelongue, a l'amputation ;
mais je crains que notre éminent confrére n’ait été conduit
par sa doctrine de l'ostéomyélite, en tout état de cause, &
faire la trépanation dans des cas ot un débridement du pé-
rioste aurait suffi; et, pour ma part, je c¢rois que, dans tous
les cas ou l'indication contraire n'est pas évidente, il y a
lieu a tenter le débridement du periosie, comme opération
unique.

La méthode confraire a donné & M. Lannelongue les plus
plus grands sucees qui, d'aprés l'adage fameux : Naturam
morborum, ete., ont coniribué aussi a etablir plus forte-
ment la doetrine de l'ostéomyvélite en tout et partout. I'ad-
mets, encore une fois, cette doetrine; mais, comme la tre-
panation n'est pas une opération sans danger, je demande
s'il ne serait pas prudent d’en dispenser le malade dans les
cas ou l'ostéomyélite, eéteinte ou latente, ne l'impose pas
expressement.

Pour moi. sans en rien préjuger sur la nature de I'affec-
tion, me confinant dans le fait acquis aux débats que plu-
sieurs de mes malades ont guéri sans trépanation, j'estime,
an point de vue du traitement, qu’il y a, comme on l'a dit,
deux étages, deux degrés dans la maladie, en concédant, si
l'on veut, que ces deux degrés appartiennent a la méme es-
sence nosologique. Dans certains cas. le phlegmon sous-
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périostique domine la scene. Lesautres sont des cas d'ostéo-
myélite vraie. Dans les premiers, l'incision suflit; dans les
autres, il faut trépaner largement.

Arrivons maintenant au fraitement proprement dit. Bien
qu’il soit de régle de préconiser, au début de 'ostéomyélite
ou de la périostite phlegmoneuse, une série de moyens
anodins, tels que le repos au lit, les cataplasmes, les pom-
mades belladonées et les sangsues, je ne vois pas le
moindre inconvénient & m’écarter de cet usage pour con-
seiller d’emblée l'incision profonde, qui pourrait étre cura-
tive dans un grand nombre de cas et ne manque jamais
d’étre déplétive par la saignée locale et le débridement des
tissus.

Quand on a bien déterminé le point précis qui a été en-
vahi, le malade est sérieusement chloroformé. Un bistouri
a forte lame est enfoneé perpendiculairement et d'un seul
coup jusqu’'a l'os, et n'est arrété en route que par le contact
de ce dernier. Cela fait, sans quitter le contact de l'os, le
bistouri est dirigé en sciant snivant une ligne de 7 a 8 cent.
de longueur. Je préfére de beaucoup cette incision profonde
d’emblée a cetle sorte de dissection qui consiste &4 n’attein-
dre l'os que couche par couche. L'hémorrhagie est ainsi
beaucoup plus fréquente et la recherche de 1'os beaucoup
plus laborieuse. Ne vous désolez pas si votre inecision, con-
duite jusqu’au périoste, ne vous fournit pas de pus. Ce seraif
presque le cas de réediter la phrase prudente du chirurgien
(ui n'ouvrait jamais un abcés sans déclarer qu'il sortirait
du pus peut-étre, mais & coup str du sang. N'annoncez done
pas de pus, et alors méme que vous n'en aurez pas, con-
sidérez néanmoins volre intervention comme salutaire.
Placez un gros tube dans le fond de la plaie; faites-v des
lavages fréquents avec de I'eau phéniquée et terminez par le
pansement antiseptique. Bien que mon expérience person-
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nelle ne soit pas considérable, je suis convaincu que ce
débridement bien fait doit suffire dans la plupart des périos-
lites phlegmoneuses.

Je suis d’autant mieux fondé dans celte opinion que jai
employé avee succes la méthode de l'inecision a I'exclusion
de toute autre, non pas seulement au débul, mais & une
période tres avancee du mal, ainsi que le démontre 1'obser-
valion ci-jointe.

Appelé dans le service de mon collégue, M. le D" Bouchult,
dans le courant de 1880, je fus mis par lul en présence
d'une jeune fille de 11 ans présentant tous les caracteéres
du typhus des os. Le pus, excessivement abondant, avait si
bien décollé Loules les parties molles et perforé les aponé-
vroses, que la fluctuation la plus nette se faisait sentir dans
toute la reégion externe de la cuisse, el pouvail méme don-
ner le change en faisant croire & un abeeés superficiel. Jin-
cisailargement ; un flot de pus fétide s’écoula par l'ouver-
ture, el mon doigt, introduit dans la plaie béante, arriva
tres facilement sur le fémur dénudé dans foute son étendue
jusqu’au niveau de la ligne apre.

Sur I'invitation de mon colleégue le D* Bouchut, jadmis la
petite fille dans mon service; aucune trépanation ne fut
faite, une suppuration énorme s'établit. Des lavages fré-
quents furent faits avec le plus grand soin, el trois mois
apres, en sondant la plaie, qui subsistait, nous constations
I'existence d’un séquestre invagingé.

Une nouvelle opération, 'extraction du sequestre, fut pra-
fiquée deux mois apres, des que la motilité fut bien et due-
ment constatee. :

Aujourd'hui la malade est guérie depuis longtemps; ce
qui est un heureux résultat, car il ne faudrait pas croire
que la trépanalion mette toujours & l'abri des accidents



TRAITEMENT. TREPANATION. 113

mortels. La courte observation qui va suivre nous démontre
le conlraire.

Il s'agissait, cette fois, d’'un petit malade habitant Passy,
et prés duquel j'avais ¢t¢ mandé par mon excellent confrére
et ami le D* Ménard.

L'enfant avait recu au collége, huit jours auparavant, un
coup violent sur I'avant-bras gauche, il en était résulté un
gonflement avee cedéme assez considérable de 'avant-bras
et du poignet. Vers le neuvieme jour, ce gonflement, loin
de diminuer, devint plus volumineux, et une fiévre intense
se déclara. C'est & ee moment que, mandé prés du malade,
je reconnus les signes d'une périostite phlegmoneuse avec
ostéomyeélite probable du radius, el je pratiquai, séance
tenante, deux larges el profondes incisions, le long du radius,
intéressant le périoste. Un flot de pus, qui s’'¢chappa au
moment de la section de ce dernier, donna raison a notre
diagnostic, el le malade eut un soulagement marqué qui ne
dura malheureusement pas.

La famille, inquicte a juste titre, demanda, de concerl
avec nous, l'avis d'un de nos collégues, chirurgien d'un
grand hopital, qui hésita longlemps entre 'opportunité
d'une trépanation et la nécessité d’'une amputation, mais
pour lequel l'ostéomyélite ne faisait point de doute. La
famille du petit malade se refusant absolument & ane muli-
lation de cetle importance, je procédai a la trépanation, et
deux couronnes de trépan me permirent de pénétrer dans le
canal médullaire. Cette opération donna issue a un liquide
d'un rouge vineux ; mais nous n'obtinmes point de pus. Le
malade, qui avait éprouvé un grand soulagement & la suile
de notre premiere opération, ne fut nullement amélioré par
la seconde. Il succomba treize jours aprées, ayant présente
les symptomes de Uinfection purulente.

Permeltez-moi, messieurs, de rapprocher de ce fail mal-

CHIRURGIE DES EXNFANTS. 8
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heureux une observation toute récente dontle résultat sera,
je l'espére, plus favorable, et dans laquelle Uintervention
chirurgicale active a été jusqu’ici couronnée dun suceces
flagrant.

Un jeune enfant de 8 ans, de constitution nerveuse, irri-
lable, habitant la campagne, dans des conditions de bien-
¢tre et de confort tout a fait exceptionnelles, aprés avoir
joué avec beaucoup d'enfrain le dimanche, 8 octobre der-
nier, foute la journée, sans tenir compte d'un petit frisson
qu’il avait éprouve la veille, fut foreé de s’aliter le lundi.
Le médecin qui fut demandé constata une fievre intense,
mais aucune douleur, ni spontanée, ni provoquée, dans les
membres.

Le mardi 10 oclobre, une légére douleur se manifesta
sous I'influence d'une pression modérée, an-dessus du ge-
nou gauche. Cette douleur alla toujours en augmentant,
ainsi que la température, qui atteignit, le 10 octobre, 40
degreés ; notre confrere diagnosliqua une ostéite épiphy-
saire et provoqua une consultation avec un denos collégues
des hopitaux,

Le jeudi 12 octobre, le thermométre marque encore 40
degrés, et 'on constate un léger gonflement du fémur, aun
niveau de son tiers inférieur.

Le vendredi 13, un empilement profond est percu a la
partie inférieure et externe de la cuisse. Le thermometre ne
s'éléve pas au-dessus de 40 degrés, mais la douleur devienl
extréme. Le soir de ce jour, une incision profonde est pra-
tiquée par notre confrére, (qui obtient ainsi une cuillerée a
café de pus. Le décollement du périoste parait tres limité
au doigt et ala sonde cannelée. '

Le pouls baisse, immédiatement aprés l'opération, el de
grands lavages a l'eau alcoolisée sonl pratiqués.

Le samedi 14, le pouls est un peu moins fréquent (120),
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mais la température est a 39,2 le matin et 39,5 a 4 h. 1/2
du soir.

Une petite quantité de pus s'écoule par lincision dans
laquelle on pratique des lavages a l'aide de la glycérine
phéniquée.

Malgré ces précautions, abattement du malade, U'éléva-
tion de la température qui se maintient, et le gonflement en
forme de manchon de l'extrémité inférieure du fémur font
eraindre & nofre confrére une ostéomyélite el proposer une
trépanalion.

Le dimanche 15, le genou s’engorge pour la premiére [ois
et devient douloureux ; une nouvelle incision du périoste ne
donne issue a aucun écoulement de pus; on me fait deman-
der, et je vois 'enfant le lundi 16.

Au grand étonnement de tous, I'état général s’est amé-
lioré, la température est descendue a 38°, 'enfanl a mangé
et fort bien dormi; je conseillai de continuer les lavages
phéniqués, mais en présence de cette sédation, je me refusai
a toute intervention immédiate, et nous nous ajournames
au jeudi suivant, 19 octobre.

La veille et 'avant-veille avaienl ét¢ mauvaises de nou-
veau, et le matin du jeudi, je trouvai 40°,3 de température,
le pouls & 140, le genou tres tuméfié et Uextrémité infeé-
rieure du fémur frés augmentée de volume. L’enfant fut
anestheésié, autant en vue de la sédafion nécessaire de son
systéeme nerveux, que de la faeilité qui nous était ainsi four-
nie d’explorer avec tranquillité le membre malade.

A notre grande joie, le genou ne nous parut pas envahi,
mais, par contre, le fémur avail bien quadruplé de volume.
Une hésitation plus longue et été coupable. Liincision pro-
fonde, faite par notre confrére, fut notablement agrandie, el
le périoste divisé suivant toute la longueur de Uineision.

Je pus alors constater par le toucher un décollemen!
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considérable de toute la partie postérieure du fémur. Une
couronne de trépan fut aussitotappliquée et, a peine l'orifice
avait-il éLé eréé, qu'unflot de pus, s’échappant du canal mé-
dullaire, vint récompenser nos efforts.

A Taide de la cuillére tranchante, l'ovifice osseux fut nota-
blement élargi, un drainage fut établi et le pansement de
Lister fut appliqué dans loute sa rigueur.

Je vous fais grice, messieurs, des alternalives de mieux
¢t de pis que le malade a présentées.

C’est ainsi qu’apreés un soulagement énorme, consécultif a
I'opération, et da autant a la trépanation osseuse qu’a l'ins-
tallation du malade dans une bonne gouttiére, il présenla,
huit jours aprés lopération, de nouveaux symptomes de
chaleur el de ficvree qui alarmérent la famille.

Mandé de nouveau pres de lui, je conslalai un grand dé-
collement de la partie externe ¢t moyenne de la cuisse, je
ne voulais pas cependant multiplier les fraumalismes, eb
jugeant que lineision, se trouvant au point le plus déelive,
I'écoulement libre du pus ¢était ainsi assuré, je me bornai a
prescrire du sulfate de quinine, de I'aconit, et & constater
'indemnité absolue des articulations du genou et du cou-
de-pied.

Aujourd’hui, 5 novembre, le mieux parait s'étre élabli
d'une maniére définitive, el tout porte & croire qu'une
prompte guérison ne lardera pas i ¢étre obtenue.

Doit-on, peut-on, avee M. Lannelongue, affirmer que
Faffection décrile sous le nom de néerose aigué phlegmo-
neuse diffuse, abeés sous-périostique, ostéite épiphysaire
aigué des adolescents, ostéite juxta-épiphysaire pseudo-
rhumatismale, n’est aulre chose qu'une ostéomyélite aigué ?

Admettant que, dans ce cortége d'accidents bizarres el
imprevus, la moelle commence toujours a se prendre la pre-
miere, faut-1l, comme conséquence de cette doctrine, faire
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d’emblée et en tout étal de cause la trépanation ? Notre
expérience a semblé démontrer le contraire jusqu'au mo-
ment ou s'arrétent les observations ci-dessus relatées, et
celles qui sont résultées de notre pratique ultérieure, a 'ho-
pital des Enfants, ont conlinu¢ la méme démonstra-
Lion (1).

Nous avons eu l'occasion d’observer et de traiter, dans
notre service de cet hopital, eing petits malades atteints de
périostite phlegmoneuse du fémur droit (cas 1) et de 'omo-
plate (cas II), d'ostéomyélite aigué du fémur gauche (cas I11),
du tibia gauche (cas IV) el de l'extrémité inférieure du fé-
mur droit, eompliquée d’arthrite purulente du genou du
méme coté (cas V).

Les cinq malades (11 ans, 7 ans 1/2, 10 ans 1/2,9ans1/2,
11 ans 1/2) étaient des enfants (quatre garcons et une petite
fille). Quelques-uns d'enlre eux étaient soumis & une hy-
giéne vicieuse (habitations humides, mauvais traitements,
cas II), ou a des fatigues plus fortes que leur dge ne le com-
portait. L'un, en effel, portait tous les jours des paquets de
journaux (cas I); I'autre faisait les courses pour une maison
de commerce.

Chez trois malades, le voisinage de I'épiphyse inférieure
du fémur a été le théatre des accidents (eas [, Il et V). La
petite malade de T'observation V, au contraire, a présente
une lésion du tibia, non pas méme au lieu d’élection, qui
serait I'épiphyse supérieure de 1'os, mais tout prés de l'ex-
trémité inférieure. D'otl venait cette anomalie apparente?
L'enfant était tombée en se tournant le pied et avait boité
aussilot apres; il en était de méme du sujet de I'observa-

(1) Il nous a paru utile d'introduire dans cette importanie lecon les faits cli-
niques et les conclusions d’'un mémoire extrait de la Revue des maladies de
{enfance. mars 1883, sur la Périostite phlegmoneuse et I'ostéomyélite, incision,
trépanation, par les Dres de Sainl-Germain et Barette, (Nofe de ['éditeur.)



118 PERIOSTITE PHLEGMONEUSE ET OSTEOMYLELITE.

tion V, qui était tombé sur la cuisse, dans un escalier, mais
dont la Iésion affectail un siége épiphysaire.

M. Ollier a donné, dans la Revue de chirurgie (1), 'expli-
cation de cette action des traumalismes. A la suite dune
série d'expériences sur des membres d'enfants de divers
ages, il a montré que les violences, les choes, les mouve-
ments forcés produisent dans le tissu spongieux des tasse-
ments, des extravasalions médullaires, des fractures trabécu-
laires méme, lésions qui « peuvent étre le point de départ
d’accidents soit chroniques, soit aigus, avee fievre intense
el néerose consecutive ».

Chez deux de nos petits malades, I'altération inflamma-
loire a été superficielle ; le périoste et les couches les plus
voisines du fissu osseux ont seuls été intéresses.

Dans un cas (cas I), la lésion siégeail sur la face anteé-
rieure el descendait jusqua 5 centimelres enviren de I'in-
terligne articulaire ; elle répondait done bien au siege clas-
sique, a la portion juxta-épiphysaire de I'os. Nous n’avons
pas trouveé de dénudation osseuse a ce niveau; néanmoins,
Faltération périostique élait évidente, le bourrelet, percep-
tible a la limite du foyer inflammatoire, en était une preuve.
Dans le cas de périostite phlegmoneuse de 'omoplate, on a
pu sentir une petite surface dénudée ; toutefois, il n'y a pas
eu de néerose consecutive, el le recollement périostal s’est
hien effectud.

Deux de nos trois autres malades (cas Il el V) onl pré-
senté des altérations de I'extrémité inférieure du fémur, la
région ostéogénique par excellence ; le troisieme (cas IV) a
été afteint d’une altération de Dextrémite inférieure du
tibia.

(1) V. OLLier. De lentorse juwxta-épiphysaire. Revue de chirurgie, p. 133,
1851.
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Chez les deux premiers, la 1ésion primitive a rapidement
¢tendu son action & l'articulation voisine, le genou. Chez
I'un (eas III), cette jointure communicquait largement avec le
foyer inflammatoire et était pleine de pus nettement phleg-
moneux; chez 'autre (cas V), l'altération articulaire était,
au moment ot on a ineisé la jointure, isolée du foyver primi-
tif, et son contenu était différent de celui de ee dernier. La
communication n'aurait sans doute pas tardé & s’établir,
mais, a la période ot nous 'avons observée, ce n’élait guére
guune allération de voisinage, peut-étre d'un pronostic
moins sévere que lorsque la communication est largement
etablie.

L'ostéomyélite du tibia n’a jamais eu de retentissement
sur 'articulation tibio-tarsienne ; I'étendue moins grande de
la synoviale de celle-ci nous parait étre une condition favo-
rable de protection pour cette jointure.

En considérant I'évolution clinique de la maladie chez nos
cing malades, plusieurs différences nous onl frappé, au pre-
mier abord. Dans trois cas (I, Il et IV), les lésions locales
¢taient circonscriles aun début. Toutefois, la lésion tibiale
de la pelite malade de 'observation IV ne farda pas & enva-
hir la plus grande partie de l'os, d'ol la réserve que
'on doit garder en semblable occurrence pour le pro-
nostic.

. Dans ces cas, I'¢tude de I'état général est trés importante,
ear les phénoménes inflammatoires marchent moins vite et
sont moins accusés, quand la 1ésion doit rester eirconserite.
La rapidité de I'évolution, la violence de la fievre, les dou-
leurs et le gonflement étendus a tout un segment de membre
sont donc les signes d'une altération des plus graves ct
permettent de diagnostiquer I'ostéomyélite confirmée.

Quelles étaient les indications thérapeutiques & remplir
chez nos cing malades? Trois ont guéri: les deux premiers,
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dont les lésions ont paru superficielles, en raison méme de
ce résultat, et parmi les malades dont les lésions étaient
manifestement profondes, la petite fille atteinte d’ostéomyeé-
lite dua tibia. Les deux qui sont morts ont ¢té amenés dans
le service avec des lésions graves, compliquées en oulre
n'envahissement articulaire.

Ces cas, a la période a laquelle nous les avons observes,
d’étaient plus justiciables que de 'ampulation dont Chas-
saignac avait a tort ¢tendu l'indication a toute ostéomyélite
confirmée. A défaut de 'amputation, refusée énergiquement
par les parents du malade de I'observation V, la trépanation
du fémur fut pratiquée et n’empécha pas le malade de suc-
comber. Le malade de I'observation 11l succomba heaucoup
plus vite & la violence des acecidents inflammatoires, rapide-
ment progressifs.

L’examen nécroscopique montra, chez ces deux derniers
sujets, des lésions trés connues, étendues a une hauteur
variable dans le canal médullaire, au tissu spongieux, aux
jointures. Dans un cas (le troisiéme), on pouvait nettement
constater un fait, devenu classique depuis le mémoire de
M. Lannelongue : 1'égalité du niveaun entre la lésion medul-
laire el le décollement périostique.

Ce fait semble militer en faveur de I'opinion exprimée par
le méme auteur, et qui nous a semblé d’excellente doctrine
pathologique, quil n'y a pas de périostite phiegmoneuse
sans myé¢lite préalable, mais je répéte que je ne puis admetlre,
comme conséquence de cette doelrine, la trépanation partout
et toujours, méme dans les cas ou la périostite phlegmo-
neuse est tout, et ot 'ostéomyélite peut étre ignorée sans
inconvénient pratique. Comment en effel, avec la theorie
contraire, expliquer les faits nombreux de guérison par l'in-
cision simple ?

Nos observations, mentionnées plus haut, constatent deux
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guérisons ainsi oblenues. Il est cerlain qu’il y a des cas
nombreux dans lesquels l'incision suffit et, comme on ne
peut procéder a la trépanation sans passer par I'incision, il
en résulte eette conséquence bien naturelle que, partout ot
le ehirurgien n'aura pas la main foreée par un ensemble
menacant de symptomes, il se bornera d’abord a lincision
pure et simple.

La. trépanation d'ailleurs, n'ent-elle pas été indigquée des
le début, peut le devenir par la suile, et ne rien perdre de
son efficacité pour avoir été retardée. Chez le malade de
F'observation IV, aprés deux incisions pratiquées le 20 mai,
la fiecvre continuait, le lendemain les douleurs augmentaient;
le 22, la douleur osseuse el le gonflement périostique s’éten-
daient a toute la face interne du tibia facilement explorable ;
les incisions n'avaient pas suffi, il y avait plus qu'une périos-
tite ; aussi on saisit le moment nettement indiqué pour faire
la lrépanation de 1'os.

L'effet fut frappant; deux heures aprés l'opération les
douleurs diminuaient notablement, et le soir la température
(qui, avant l'intervention, était de 39°.8, était descendue &
39°. Pendant douze jours, la suppuration s’établit franche-
ment, la ficvre continua, mais moins vive qu'au débul,
puis finit par s’apaiser.

La portion malade de l'os subil, chez ce sujel, un travail
d’hyperostose remarquable, pendant 'évolution de la ré-
paralion osseuse, aprés l'opération. Cing mois, en lout,
apreés le début de la maladie, on était en présence d'un ti-
bia énorme, présentant un orifice fistuleux a la partie infé-
rieure.

L’enfant ¢lant dans un bon état général, je n’hésitai pas a
praliquer la résection sous-périostée de toute la portion
hyperostosée. L'os néoformé était dur, compacte, trés épais
(1 cent. 1/2 au moins). Il était formé par le travail du pé-
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rioste, car les couches osseuses nouvelles recouvraient un
petit s¢questre blane, peu étendu, portant |
la marque laissée par Uapplication du tré- |
pan, et appartenant a la surface du tibia, |
au niveau de la lésion primitive (fig. 9).
C’est un exemple bien concluant de l'in-
(lnence qu'ont les petits séquestres sur
les lésions osseuses conscéculives a l'os-
[comyélite aigué. Si on avait laisseé ce
seéquestre en place, 'enfant aurait pu voir
Ficure 9. — Ppetic S fistule se fermer pour se rouvrir de

s e, e temps en temps, mais I'hyperostose du

du tibia. tibia aurait augmenté, et on aurait vu se
développer chez le sujet ces phénomenes, a retour plus ou
moins fréquent, d'ostéomyélite & répétition, qu'on ohserve
si souvent chez les adultes.

Quelle que soit done Popinion
qu'on adopte sur 'ordre dans le-
quel se produisent les phénomenes
de la periostile phlegmoneuse el
de I'ostéomyélite, et 'opinion de
M. Lannelongue me parait éire la
honne, il ne faut pas que cette opi-
nion régle la conduite du chirur-
gien et l'induise a trépaner tou-
jours, encore moins & ampuler a
la légére. En admettant, méme
sans reéserve, que la périostile
phlegmoneuse et 'ostéomyélite sont une seule et méme
affection, et que les phénomenes morbides initiaux appar-
tiennent toujours a I'ostéomyélite, il faut se rappeler qu'il
y a, au point de vue du pronostic, ¢'est-a-dire du traite-
ment, deux degrés, deux étages dans l'affection. Dans le

Ficure 10. — Tréfine.
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premier, l'ineision suffira, dans le second la trépanation sera
indiquée ; alors, il faudra la faire promptement, largement,
sur plusieurs points, s'il est nécessaire. Enfin, il y a des
cas dans lesquels 'ampulation serail la seule ressource
efficace.

Ficure 11. — Trépan el couronnes de trépan.

Je vais, messieurs, vous donner, en terminant, quelques
détails pratiques au sujet du modus faciend: de la trépana-

m
P
=

— Cry

Ficure 12. — Perforafeur.

tion. Je suppose l'incision préalable exéeutée et comprenant
loutes les couches, depuis la peau jusqu’a I'os. Au moyen
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de forts et larges écarteurs, je me fais donner du jour, el, &

l'aide du détache-périoste d’Ollier (fig. 7), je découvre I'os |

dans une étendue de 99 centimélres.

Me servant alors, soit de la tréfine (fig. 10), soit du trépan
(fig. 11), soit d'un perforateur récent {fig.12), qui m’a déja
rendu de grands services, je pralique un orifice qui me per-
met d'entrer dans le canal médullaire. Ce n'est pas tout,
jugeant cette ouverture insuffisante, je l'élargis, soit au
moyen d'une seconde couronne de trépan ou, ce qui est de
beaucoup le plus commode, a l'aide d'une des cuillers fran-
chantes de Volkman (fig. 8, p. 97).

Le pansement antiseptique sera ici de rigueur. Je me suis

bien trouvé également d'un lavage, ou mieux d'une irriga-

lion continue a l'eau phéniquée seule.




SEPTIEME LECON
HYGROMA ET HYDARTHROSE CHEZ LES ENFANTS.

Examen clinique d’un eas d’hygroma compliqué d'hydarthrose.

Paralléle entre I'hygroma aign et "hygroma chronique.

Tablean succiuct de 'hydarthrose. Revue rapide des traitements propozés
contre 1'hydarthrose. Dangers e la ponction dans I'hygroma. Deseription
de la cautérisation au fer rouge, suivie de la compression ouatée. Critique du
thermo-cautére,

Messieurs,

Je vous ai montré ce matin une petite malade, couchée au
n® 32 de la salle Sainte-Pauline, qui présente une affection
intéressante, en méme temps que complexe, du genou
droit.

Lorsque je la recus, il y a quelques jours déja, a la con-
sultation, je diagnostiquai une hydropisie de la bourse
séreuse prérvotulienne, un hygroma. Je fis remarquer de
plus & mes éléves que ce n’était point un de ces hygromas
aigus tendant & une suppuration rapide el qui nécessitent
une prompte intervention, jinsistai au contraire sur la
forme essentiellement lente que semblait affecter cette
hydropisie et je remis au lendemain pour 'examiner plus
attentivement.

Le lendemain, j'explorai avee soin le genou malade, et
voici ce (ue je constatai : en avant de la rotule, je (rouvai
une fluctuation hien évidente, cernée, pour ainsi dire, dans
une ¢tendue de 5a 6 cenlimetres carrés, par un disque un peu
plus résistant que les parties circonvoisines, el je pus me
convainere que cetle tumeur navait rien de réductible,
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quelles que fussent la durée et U'énergie des pressions em-i
ployées.

La douleur, & la pression, était presque nulle et ne se §

réveillait guere qu'au niveau du ligament rotulien.

Mais ce n'est pas tout : quand on empoignait, pour ainsi
dire, I'articulation, avee les deux mains, et qu’a travers la
couche liquide dont je viens de parler, on donnait, avee les
deux index, un peltit coup sec¢ sur la rotule, on ne tardait
pas a se convaincre que cet os était soulevé par le liquide
synovial, ¢’'est-a-dire que I'hygroma, signalé plus haut, était |
compliqué d'une hydarthrose.

Cet état de choses, peu accentué au début, s'est déve-
loppé aujourd’hui de telle facon que les symptomes que je
viens de vous donner sont trés facilement appréciables.

Aussi vous conseillé-je d’examiner celte malade. C'est, je
le répete, un type bien net d’hygroma compliqué d hydar-
throse.

Arrétons-nous un moment sur chacune de ces affections.

Le cas de notre petite malade n'appartient pas a l'inflam-
mation aigué des bourses séreuses, a laquelle on a donné
le nom d’hygroma aigu et qui est consécutive, soit a un
frottement prolongé, soit a une angioleucile du voisinage,
soit enfin & une diathése telle que le rhumatisme.

La marche de cette affection est tout autre que celle que
nous avons sous les veux. L'hygroma aigu se termine rare-
ment par résolution ; il suppure au contraire avee facilité ; il
fournit, quand on vient & l'opérer, un pus mal lié, flocon-
neux , contenant souvent des caillots de sang, ou bien
gquand il s'ouvre spontanément, une suppuration grisatre
interminable, qui s’échappe d'une ouverture listuleuse, a
bords calleux et résistants. Cette forme d’hygroma, sans
compler l'ostéite et la carie qu’elle peul amener, est sou-
vent l'origine d'un phlegmon diffus des plus graves.

)
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La malade que je vous ai presentée nous offre, aun con-
(raire, les signes de l'affection relativement bénigne que
on a appelée hygroma chronique. La bourse muqueuse
prérotulienne, enflammée chroniquement, est restée petite,
mais il n'en est pas toujours ainsi, et ces sortes de tumeurs
atteignent parfois le volume d'une orange. Le liquide con-
tenu, parfois jaune, filant et visqueux, est quelquefois gra-
" nuleux, couleur chocolat et riche en concrétions calcaires.

La paroi kystique est rarement mince, mais le plus sou-
vent opaque el épaissie, et, si l'on vient & ouvrir 'hygroma,
présente a considérer a sa face interne des brides, des vé-
aitations pédiculées, parfois flottantes, qui ont engagé Vir-
chow & donner & celle variété d’hygroma le nom d’hygroma

proliférant.

" Cette sorte de corps étrangers hordéiformes, dont la na-
ture a ¢te si diversement inlerprétée par les auteurs,
puisque Velpeau n'y voyait que des épanchements sanguins,
alors que Dupuytren et Raspail invoquaient la présence des
hydatides, résulte de I'exsudat plastique qui tapisse la pa-
roi celluleuse de la bourse séreuse.

S'il est vrai que la transformation de I'hygroma aigu en
hygroma chronique est rare, on peut affirmer que le con-
fraire est exact, et que souvent 'hygroma chronique passe
a I'étal aign sous l'influence d’'une excitation plus ou moins
intense et donne lien aux phénomeénes decrits plus hauot.

Le petit volume de la tumeur & laquelle nous avons affaire
ici ne nous permet d’apprécier quune partie des sympto-
mes de I'hygroma, a4 savoir la consistance mollasse el la
forme globuleuse de la tumeur,mais nous interdit de (rou-
ver la vraie fluctuation, voire méme la transparence qu'on
a signalée au sein de ces tumeurs; nous n'y trouvons pas
davantage cetle sensation bizarre de neige écrasée, qui in-
dicque la présence de productions fibrineuses.
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Nous aurons a discuter plus loin la valeur des divers
lraitements employés contre I'hygroma. Qu’il vous sufﬁse?
de savoir, des & présent, que nous aurons a notre disposition,
sans compter le chlorhydrate d’ammoniaque, qui a déja été
employé, ainsi que les vésicatoires, 1'écrasement ou l'inei-
sion sous-cutanée de Malgaigne, la ponction avee injection
iodée, la ponction avec cautérisation au stylet chargeé dej
nitrate d’argent fondu, & 'instar de la cure de I'hydrocelej
par Defer (de Metz), le séton, I'incision simple ou cruciale,
et enfin, I'excision ou I'extirpation. '_

Ces moyens thérapeutiques, dont les uns sont inutiles ou
insuffisants et les autres dangereux, seraient cependant,
(quant a leur valeur comparative, a discuter des a présent,
si le cas que nous avons sous les yeux ne se compliquail
d'une hydarthrose.

Permettez-moi de vous rap-
peler briévement les caracteres
de cette affection.

Sans parier de 'hydarthrose
aigué, qui n'est aulre {:lmse!
quune arthrite, avee épanche-
ment considérable, nous appe-
lons hydarthrose vraie l'accu-|
mulation de sérosité ou de sy-
novie plus ou moins modifiee
dans les cavités arliculaires (V.
notre figure 13).

Considérée par les uns, Blan- |
ool din et Bonnet, par exemple,
=~ comme le résultat d’une inflam-
Ficure 13. — driiculation du ! 5

genou ef cavités synoviales ou- Mation, par les aulres, et le
.;,frfi}msule synoviale ouverte. = Ciferai au premier rang Dupuy-
tren et Nélaton, comme une hydropisie, laffection qui

)l
g,
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nous oceupe a semblé donner raison a toules ces opinions,
si diverses cependant. C'est ainsi qu’alors que Bonnel si-
gnale linjection ef la riche vascularisalion de la syno-
viale, Richet s’éltend sur I'aspect lisse, lavé, anémique, de
cette méme membrane.

N'envisageons que pour meémoire les accidents extrémes
et conséculifs a I'hydarthrose, tels que la rupture de la
synoviale, les luxations consécutives, I'hypertrophie des
extrémités osseuses, et constatons seulement ce qui est le
plus ordinaire, el ce que nous pouvons montrer sur nolre
malade, une laxilé extréme des ligaments et, par suite, la
possibilité de faire exéculer au genou quelques mouve-
ments de latéralite.

De quantité (rés variable (depuis quelques grammes jus-
(qu'a un demi-litre), le liquide offre lui-méme les plus gran-
des variétés. Tantot elair et citrin, tantot visqueux et trou-
ble, il contient quelquefois des cellules épithéliales claires
ou graisseuses, oubien des conerélions hordéiformes et des
débris pseudo-membrancux.

Nous ne pouvons pas appréeier chez notre malade, en
raison du peu de développement de son hydarthrose, les
signes relalifs a la déformation du genou; mais, grace au
procédé que nous vous recommandons, nous conslatons
parfaitement la motilité¢ de la rotule, d’autant plus que nous
n'avons pas ici a nous défier de I'illusion signalée par Panas
el relative a la fausse fluctuation que peuvent présenter des
genoux frop gras.

Comme 'a indiqué Bonnet, la jambe est, ainsi que vous le
pouvezvoir, dans la demi-flexion, position la moins génanfte,
etant donné ce développement anormal de synovie.

L’hydarthrose que je vous présente a-t-elle une marche
menacante, et doit-on craindre la rupture de la capsule?
non certes, j'espére au contraire une résorption du liguide,

CHIRURGIE DES ENFANTS. 9
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¢l ne conserve qu'une crainte, celle de la transformation
possible en synovite fongueunse, surtout si 'on a égard a la
constitution strumeuse de 'enfant.

Ai-je besoin, messieurs, de passer en revue devanl vous
les nombreux movens dits curatifs de I'hydarthrose ; a
savoir: les applications de sangsues qui n'ont jamais donné
de résultats que dans Uarthrite ; U'émétique que Gimelle
donnait a dose rasorienne, depuis vingt centigrammes
jusqu’a un gramme. Jai assisté a4 deux cas dempoi-
sonnement presque complet, dus & ce mode de traite-
ment.

Parmi les grands movens, notons l'incision de Desaull,
condamnée jusqua ces derniers temps, mais remise a la
mode, grace ala méthode antiseptique ; toules les ponclions,
sous-culanées ou autres, avec ou sans aspiration, méthodes
essentiellement dangereuses, el qui ont, a mon avis, fail
couper plus de cuisses que les grands traumatismes.

Tous ces moyens inutiles ou dangereux ne sont pas
comparables aux méthodes mixtes, dont je vous donnerai
lout & I'heure un spécimen.

Revenons pour le moment anotre petite malade. Son traite-
ment jusqu’ici s'est born¢ & peu de chose. Elle a élé, dés le
lendemain de son enlrée, soumise aux applications conti-
nues de solution saturée de chlorhydrate d’ammoniaque.
Vous savez la grande confiance que jai dans celle prépara-
lion, au point de vue résolutif ; et les sueces nombreux que
vous m'avez v oblenir, soit dans I'hydrocele, soit dans les
hématomes du cuir echevelu, sont bien faits pour entretenir
cette confiance,

Chez notre malade, la résorplion est excessivement lente;
je dirai plus (et ici je suis, je crois, I'écho des impressions
que j'ai eru remarquer sur les éléves de mon service), il
serait possible quelle fit nulle et que 'envie que nous avons
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de voir diminuer celte tumeur nous illusionnat sur la réalité
de sa régression.

Que ferons-nous s’il nous est définitivement impossible
d'espérer la régression de celte tumeur? CGest ee que nous
allons exposer.

Messieurs, je dois vous avouer quayant eu l'oceasion
de constater de graves accidents a la suile d'une interven-
lion chirurgicale malencontreuse dans les hygromas, je suis
disposé a les traiter avee une grande prudence, mais eetle
prudence n'exclut pas la fermeté. Chose curieuse, en effet,
¢e n'est pas une incision, ni une large ouverture du kyste
(ui ont ameneé les accidents dont j'ai été (émoin, ce sontles
essais timides d'intervention, par la ponetion, Uintroduetion
d'un drain.

Le premier de ces faits malheureux remonte & 'année 1857.
J'¢étais interne de Chassaignac. Vers le milicu de 'année
cnlra dans son service une jeune fille de 18 ans atteinte d'un
livgroma du genou gauche. Yous savez quel amour pater-
nel, on peut le dire, Chassaignac avail pour le drainage.
Aussi, sans hesiter, le lendemain de Pentrée de cette malade,
embrocha-t-il l'hygroma de son long (rocart el y passa-L-il,
immeédiatement apres, un tube de caoutchoue vuleaniseé. Dés
le soir de l'opéralion, je constatai une fievree intense, un
gonflement considérable de toule 'articulation. Ces troubles
s‘aceentuerent le lendemain et le surlendemain. Il ne ful
plus possible de douter qu’on ent affaire & une arthrite puru-
lente. L'articulation fut largement ouverte et la malade sou-
misea l'irrigation continue. Les troubles, un moment enrayés,
s¢ manifesterent bientot avee une intensité nouvelle. Huil
jours aprés le malencontreux drainage, la malade étail
ampulée de la cuisse et succombail sepl jours apres I'am-
putation, aprés avoir présenté tous les signes de l'infection
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purulente. Elle avait pavé cher le drainage d'un simple
hvgroma.

Ce fait m’était resté dans U'esprit: el, en toute oceasion,
m’avait fait repousser, dans l'espece, toute espece de pone-
tion, suivie ou non de lintroduction d'un tube & drainage.
Jemployais invariablement le procédé que javais va maintes
fois appliquer par Jarjavay et par Maisonneuve: ¢’est I'in-
cision ecruciale du kyste, suivie de l'application de cala-
plasmes. Je n’avais jamais observé le moindre aceident, et
jaurais dit m’'en tenir toujours a cette excellente méthode,
quand, il v a quatre ans, jeus la malheureuse idée d'em-
ployer, contre un hygroma treés volumineux, la ponction
sous-cutanée.

On sailb l'abus quotidien qui se fail de la ponetion suivie
daspiration ; Jaidéja en 'occasion de m’élever maintes fois
contre cette méthode, a propos des abees par congestion.
Je me laissai a ce moment circonvenir parles éléves de mon
service et je pratiquai la ponction, a l'aide de Pappareil
Dieulafoy, appareil excellent, d'ailleurs, quand la ponction
capillaire est bien indiquée.

Les accidents ne se firent pas altendre, et, comme chez la
malade de Chassaignac, ¢elaterent Ie soir méme de la pone-
tion. Douleur excessivement vive, fievre intense, délire,
rougeur et tuméfaction, nous observiames lous ces symp-
tomes le lendemain a notre visite. Comme les accidents
paraissaient encore bien limités a la bourse prérotulienne,
i ouvris largement cetle cavité et une quantité considérable
de sérosité purulente s’échappa aussitot.

A mon grand étonnement, 'amélioration ne se produisit
pas, et quatre jours aprésune arthrite purulente se manifesta.

Comme les accidents généraux devenaient de plus en plus
menacants, je proeédai & Vouverture large de larticulation
apreés avolir au préalable immobilise le genon dans un appa-
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reil plateé et je fis des pansements avee I'huile phéniquée
ainsi que des lavages fréquents a 'eau-de-vie camphrée.

Cette fois, plus heureux que mon maitre Chassaignac,
j'eus la satisfaction de voir s’arréter le mal. La fievre tomba
bientot et, cing semaines aprés la derniére opération, la
malade put marcher avee des béquilles.

Deux mois environ apreés, elle sortait de I'hopital munie
d’un appareil a tuteurs, lui permettant de marcher,le genou
raide. Jai eu l'occasion de la voir plusieurs fois depuis.
Des mouvements limités se sont manifestés dans son arti-
culation, et elle m’a, a plusieurs reprises, presse d'en aug-
menter I'étendue. Jal résisteé jusquiici, el je crois qu'apres
les dangers que cette fille a couras, il serait imprudent de
réveiller, dans une articulation aussi sujette a caution, des
troubles inflammatoires.

Quand on rapproche 'un de autre ces deux faits, le pre-
mier, absolument déplorable, le second, moins trisle, mais
en somme malheureux, au point de vue des résultats, on
se prend, comme je vous le disais au débul, a garder vis-
a-vis des hygromas une attitude respectueuse et une sage
réserve, a moins que lintervention chirurgicale la plus
franche et la plus hardie ne soil imposée par les circon-
stances du cas et vous avez vu que cette conduite, toul en
etant la plus ferme, est aussi la plus sage.

Que se passe-l-il, en effet, dans les cas malheureux ana-
logues a ceux que je viens de vous ciler el qui ne sont pas
absolument rares? Existe-t-il, ainsi qu'on I'a avancé, une
communicalion si étroite qu’elle puisse élre, entre la bourse
séreuse prérotulienne et la grande articulation fémoro-
libiale? Cela est possible, bien que, dans les deux cas donl
Je vous ai parlé, l'existence de cette communication fil
difficile & établir au point de vue elinique el que jaie pu,
comme chez la petite malade de mon seryice, constater lir-
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réductibilité absolue du liquide de I'hygroma. En lous cas,
si la ecommunication existe, elle n'est pas possible a dia-
gnostiquer. Doit-on, au contraire, pour suppléer a la pre-
micre explication, supposer une inflammation propagée par
contiguilé, par voisinage, sans admettre la moindre com-
munication enfre la grande et la pelite cavité séreuse? Je
me rallierais plus volontiers & cette opinion. Ce quiimporte
bien plus que I'explication des accidents dont nous venons
de parler, ¢’est de savoir quelle conduite nous devons tenir
dans un cas donné. Allons-nous en venir chez notre petite
malade a Uincision cruciale ? Je le ferais et je 'aurais déja
fait sil'hydarthrose ne se trouvait derriére. Je sais bien que
cetle considération doit étre atténuée par le secours qu on
trouverait dans la méthode de Lister, qui doit rendre cetle
ineision inoffensive ; mais ce secours eslt-il si certain ? Pour
ma part, je vous déclare que si j'avais une hydarthrose, je
me refuserais avee la plus grande énergie a 'ouverture de
mon genou, fut-ce par Lister en personne, et j'ai 'habitude
de régler ma conduite comme chirurgien, d’aprés le pre-
cepte moins appliqué peut-étre & notre art qu’il ne devrait :
ne fais pas a autrui ce que tu ne voudrais pas qu’on te fit a
tor-méme.

Quel sera done notre moyen de trailement? Jestime que
nous en avons un excellent a notre disposition que vous
nous voyez pratiquer tous les jours; je veux parler de la
cautérisalion au fer rouge, suivie de ia compression oualée
et de I'immobilisation. _

Longlemps, messieurs, jai pratiqué la caulérisatlion ac-
luelle, et longtemps, j'en fais 'humble aveu, je I'ai pra-
tiquée d'une maniére insuffisante. Instruit par 'exemple de
heaucoup de nos maitres, je me bornais & couvrir I'articu-
lation malade de pointes de feu, en général trop rappro-
chées; puis, sous prétexte d’atténuer les douleurs du ma-
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lade, toujours vives aprés une semblable ustion, je faisais
tenir, en permanence, sur larticulation, des compresses
mouillées. Sans parler des douleurs et des cuissons qui du-
raient au moins une journée, j'avais sous les yeux, pendanl
un temps fort long, une suppuration que rien ne pouvail
tarir et dont le résultat, fut-il relativement satisfaisant,
¢taiten somme chérement payé, pour le malade, parla dou-
leur subie, la perte de temps, Uincapacilé de travail qui
resultent de ee traitement.

J'avais fini par considérer ces aceidents comme une con-
séquence facheuse, mais inévitable, de la cautérisation au fer
rouge, quand le hasard me fit me rencontrer, il y a environ
trois ans, avec un de mes excellents confreéres, le DT Le-
roux, prés d'une jeune fille israélite atteinte d'une synovile
fongueuse de la jambe. :

En raison de la sensibilité exagérée de la jeune fille, j'hé-
sitais a pratiquer la cautérisalion au fer rouge, et je fis parl
de mes hésitations au D* Leroux. Il me parla alors d'un pro-
cedé de cautérisalion qu’il employait souvent, et qu’il tenail,
du reste, de M. Théophile Anger, procédé a l'aide duquel,
disait-il, on n’avail ni douleur excessive a craindre ni sup-
puration interminable a redouler. #

Séduil par ces promesses, je I'engageal vivement a cau-
Lériser notre jeune fille de la sorte. Je suivis avee atlention
'opération et j'assistai 'opérateur de mon mieux. Je dois
dire que le succés dépassa mes espérances, et que, sans
parler du merveilleux résultat obtenu relativement a la sy-
novite fongueuse, le programme fut fidelement rempli, quant
a I'absence de douleur et de suppuration.

Absolument c¢onverti & cette nouvelle méthode de caulé-
risation, J'en fis, par la suite, la plus large application, el
les résultats obtenus ont été invariablement satisfaisants.

Voici en quoi consiste cette méthode. Avant tout, établis-
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SOns en principe qu une cautérisation, au fer rouge, ne sau-
rait ¢tre faite avec sucees, si le patient n'est pas anesthésié.
Quelle que soit, en effel, la vaillance du malade, il lui est
impossible de ne point faire de petits mouvements instine-
tifs, involontaires, qui font dévier le fer chaud et compro-
mettent la régularité de I'opération.

[l faut done, avant toutes choses, que le malade soit chlo-
roformé.

Cela fait, on saisit un des fers que 'on a préalablement
fait rougir dans un foyer voisin.

Qu’il me soit permis, messieurs, d'ouvrir ici une paren-
thése. Beaucoup d’entre vous sont surpris de me voir pré-
[érer les fers rougis au feu, suivant la vieille méthode, au
thermo-cautére quiles a remplacés, & ce qu’on eroit, avan-
tageusement, dans la pratique de la cautérisation actuelle.
J'al la plus grande estime pour M. le D* Paquelin, I'inventeur
du thermo-cautére, et pour M. Colin son habile construe-
teur, je trouve cet instrument élégant, pouvant suffire dans
beaucoup de cas, mais je dois dire que je le trouve insuffi-
sant et surtout infidéle pour les grands usages auxquels on
a le tort de I'appliquer. En voulez-vous une preuve ? Deman-
dez a un de nos grands chirurgiens, sur le point de partir
én provinee, pour faire une cautérisation, la permis-
sion d'ouvrir son sac de voyage : vous y trouverez bien, & la
plus belle place, un thermo-cautére au grand complet, mais
allez jusqu’au fond du sac, vous y trouverez aussi trois ou
(quatre vieux cauteres, tout rouillés, mais bien emmanechés
et bien en main. C'est la réserve, qu'on ne fera donner que
st les troupes légeres mollissent, mais qui n’aura pas de
défaillance, que rien ne pourra arréter, et (qui terminera
strement 'opération.Il faut avouer, en effet, quele thermo-
caulere est d'une délicatesse de constitution quile rend d'un
maniement insupportable.
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La bouteille & essence minérale est trop pleine,
ne l'est pas assez. L’éponge, qui contient parfois I'essence
dans ses pores, s'est desséchée, et 'essence s’est évaporée.
On s’est trompé ; ce n’est point de l'essence, mais du pé-
(role. L’aide maladroit, car il v en a de tels, casse la bou-
(eille ; il n'ya pas assez d’alcool; la méche charbonne. — A
la derniére cautérisation, on a négligé de porter au rouge
blane le thermo-cautére avant son extinetion et le couleau
ne rougit plus. Un des tubes de caoutchoue a une fuite. La
poire de caoutchouc a été, pendant lanuit, exposée a un froid
vil'; elle ne fonctionne plus. Voyez combien ces nombreuses
causes de défaillance peuvent fournir a la réserve, consti-
luée par les cautéres, d'oceasions pour intervenir.

Dans un grand feu de bois, de charbon de lerre, de coke, de
gaz, ont été disposés trois cautéres tout emmanchés el tous
trois coudés ; rien n'étant incommode comme un cauleére
droit. Le premierest le cautére dit en rondache.Les deux au-
tres sont les cautéres dits olivaires. Le malade étant comple-
lement anesthésié, ¢'est-a-dire jusqua résolution complete,
le chirurgien se fait apporter ou saisit lui-méme le cautere
en rondache. 11 examine a quelle température il a été porte.
S'il est, comme cela arrive le plus souvent, rouge-cerise, il
doit le laisser refroidir jusqu'a ce quil soil descendu au
rouge ponceau. Arrive ace point, ila la température voulue.
A Taide de cet instrument, le chirurgien trace lentement
de 6 & 7 raies de feu sur Uarticulation. La premiere lon-
oitudinale, depuis le haut du cul-de-sac supérieur jusqu au
licament rotulien ; lesautres décerivant des courbes concenlri-
(ques, et s’éloignant de plus en plus de la premiere. La der-
niere de ces courbes doit se trouver auniveau des deux liga-
ments interne el externe de 'articulation.

Cela fait, le chirurgien saisitundes cauléres olivaires qui,
lui, doit ¢tre port¢ aurouge-cerise, ou méme au rouge blanc,
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el pratique, dans chacune des pelites rainures tracées par le
cautére en rondache, une série de pointes de feu, distantes
les unes des autres d'un centimétre environ.

Pour peu que l'on veuille faire une cautérisation encore
plus active, on peut les rapprocher davantage ; mais jamais
de plus d'un demi-centimetre.

Un cautére olivaire suffit en général pour les trois courbes
de droite ou de gauche, & condition de procéder avec rapi-
dité. L'aulre cautére sert aux frois courbes du coté op-
pose.

M. Théophile Anger tient essentiellement, pour éviter la
suppuration, a ce qu'on ne pralique de pointes de feu que
dans les rainures tracées par le cautére en rondache. Jai
d’abord, & fitre d'essai, puis définitivement, en me basant
sur l'expérience acquise, placé des pointes de feu entre les
dites rainures, et j'ai pume convainere que ces derniéres ne
suppuraient pas plus que les aulres, sil'on a la précaution
de pratiquer la compression ouatée, immeédiatement apres la
cautérisation.

La caulérisation une fois terminée, une couche uniforme
de fécule ou mieux de fleur d’amidon est répandue sur toute
la surface du genou, et I'ouate est ensuite appliquée.

Pour ce faire, on a disposé a I'avance plusieurs rouleaux
’onate non vernie, dile ouate de Schaffouse. Ces rouleaux
sont appliqués autour du genou, jusqu’a ee qu’'on ait obtenu
une couche d'une épaisseur suffisante. L'ouale est ensuile
assujettie a 'aide d’'une ou deux bandes de flanelle. 11 esl
inutile d’envelopper ainsi toute la jambe el le pied, si le
genou seul est a compresser, I'expérience m’ayant surabon-
damment démontré que sil'épaisseur d’ouate est assez consi-
dérable, on n’a point & craindre le gonflement ou I'cedéme
du pied.

Il est bon, aprés 'application des bandes de flanelle, de
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rendre la constriction plus énergique a l'aide d'une bande
de toile.

Le malade qui 8’est en général réveillé pendant lapplica-
tlion de la derniére bande est reporté dans son lit.

Chose remarquable, la douleur si vive apres la caulérisa-
tion au fer rouge, quand on la fait suivre de application de
compresses mouillées, est ici presque nulle.

Au bout de quaftre jours environ, on remarque que lacom-
pression est moins énergique. Sans toucher a Uappareil,
une nouvelle bande est appliquée par-dessus, el rétablit la
compression a son point voulu. 1l faut, pour que ce resultat
soit obtenu, que de petites chiquenandes, données sur le
genou, donnent 4 l'oreille un résonnement assez sonore.

Tous les quatre ou eing jours, il sera nécessaire de faire
la méme manceuvre, jusqu’a ce qu’on ait atteint la limite des
vingt jours réglementaires. Le vinglitme jour, on enleve
tout I'appareil et 'on est surpris de voir quaucune raie
aucune pointe de feun’a donné de suppuration. Les eschares
séches se détachent, par parcelles ou par languetles, el la
cicatrisation est parfaite au-dessous.

Tel est le moyen que nous allons employer cheznotre pelil
malade, et I'expérience acquise nous permet d’espérer un
bon résultat.

Dans le cas ol ce résultat ne serait pas complet, le desi-
deratum porterait certainement sur I'hygroma, car je suis
absolument convaineu que 'hvdarthrose cédera & ce traile-
ment énergique.

Admettons pour un moment que ce résultat soit incomplet.

Nous n’aurions pas pour cela perdu absolument notre
lemps ; ear nous aurions converfi en une affection simple,
aceessibleatous les moyens thérapeutiques, une lésionmixte,
quinous paralysait dans notre traitement en raison des com-
plications que nous étions en droit de redouter.
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Une fois libéré de celte inquiétude, jé n'hésilerais pas a
employer, vis-a-vis de I'hygroma rebelle lincision eruciale,
au besoin meéme, suivant la nature plus ou moins louche du
liquide, un léger grattage serait exécuté. Apres quoi un tube
a drainage serait placé dans le fond de la plaie, de maniere
a permeltre le libre écoulement des liquides, et le pansement
antiseptique serail applique.

Ce plan, je le répete, est absolument conditionnel; car
j’espére une guérison simultanée et de 'hydarthrose et de
I"hygroma. |



HUITIEME LECON
TUMEURS BLANCHES CHEZ LES ENFANTS.

Tumeurs blanches. Complexilé et commodité de ce vieux terme. Arfhrites fon-
guewses. Bonne dénomination anatomique. Classification de Loyd et de Bro-
die, d'aprés la nature des tissus primitivement affectés. Anatomie patholo-
gique. Etiologie. Rdle des diathéses et de la mauvaise hygiéne. Symptoma-
tologie. Diagnostic. Traitement. Son évolution historique.

Méthode conservatrice ou francaise.

Méthode anglaise, résections. Comparaison de ces deux méthodes.

Messieurs,

Nous allons étudier aujourd’hui une des atfections les plus
fréquentes de I'enfance el surtout de Ienfance cachectique
et malheureuse que vous avez I'oceasion de voir dans notre
hopital; je veux parler des tumeurs blanches. Que de eriti-
(ques n’'a-t-on pas faites contre cette appellation qui persiste
pourtant et qui persistera longtemps encore, en raison
meéme de sa forme vague. Le terme complexe de tumeurs
blanches éveille en effet dans P'esprit une notion assez con-
forme a la réalité clinique, eelle d'un groupe de lésions dif-
férentes les unes de autres, mais relices entre elles par la
condition eommune de leur évolution, le développement
anormal du tissu embryonnaire formant des fongosilés.
C’est 1a ce qui donne aussi une grande valeur a 'appellation
’arthrites fongueuses, que Panas a voulu substituer a
celle de tumeurs blanches, sans arriver pourtant a la faire
oublier. Cest que, en dehors de ce caractére commun,
subsistent de nombreuses différences sur lesquelles les ¢hi-
rurgiens de (ous les temps ont essayé d'établir une classi-
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fication naturelle des tumeurs blanches. C'est ainsi que
Loyd et Brodie ont distingué des tumeurs blanches débu-
tant par les os, par les carlilages, par la synoviale, par les
tissus fibreux.

Admettons que cette classification laisse encore quelque
chose a désirer. Ce n’est peut ¢lre pas la faute de ses au-
teurs. Elle est fondée sur lanatomie pathologique, et si
cette anatomie ¢tait indiscutable, il faudrait 1'aceepter sans
contestation. Malheureusement, 'autopsie étant tres rare au
début des tumeurs blanches, il est trés difficile de savoir
en beaucoup de cas silaffection a commencé par les os,
par les cartilages, par la synoviale ou par les ligaments.
L’état méme de la synoviale, qui doit étre examinée avanl
toutes choses, ne nous est connu que par analogie, a la suite
des expériences que MM. Richet et Paquet (1) ont faites sur
les animaux. Les efforls de ces expérimentateurs, pour pro-
duire, artificiellement, chez les animaux, une inflammation
des articulations, ont réussi a constater, d’abord, une injec-
tion notable du tissu sous-séreux, puis, une rougeur Vive de
la séreuse elle-méme, qui perdit bientot l'aspect lisse et poli
qu’on lui connait, pour devenir villeuse. Ghacune de ces vil-
losités se développa bientot sous forme de granulations qui,
devenanl une véritable fongosité, se recouvrirent d'une
fausse membrane boursouflée, cedématiée, analogue ala mu-
queuse du chémosis,

La séreuse ¢paissie mesure jusqu'a 2 millimetres.

Hdatons-nous de le dire, il v a analogie el non identité
entre ces produits franchement inflammatoires do trauma-
lisme sur un organisme sain et les véritables fongosites
de l'arthrite fongueuse ou tumeur blanche. Ces derniéres,
d'une structure analogue a celle des bourgeons charnus,

Wy V. Richet. Mémoire sur les tumenrs blanches. Académie des sciences,
|85 T
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subissent des transformations incessantes, sous l'influence
d'un processus inflammatoire, & marche chronicque et trés
capricicuse. Elles sont soumises, suivant les cas, a une dé-
générescence fibreuse, caséeuse ou purulente. Quel que soil
done Uintérét des remarquables (ravaux de MM. Richet el
Paquet, ils ne peuvent que donner une idée de ce que de-
vraient nous montrer les autopsies.

Dans une autopsie de tumeur
blanche au début, nous verrions
cerlaimmement les fongosiles envahir
toutes les parties constituantes de
I"articulation, le liquide articulaire,
louche d’aberd et roussilre, lacles-
cent ensuite, se convertir en pus, la
distension, 'uleéralion, puis la per-
foration de la synoviale se produire,
enfin s'établir les abeés circonvoi-
sins ou migrateurs de Gerdy.

Aux altérations de la synoviale
viennent se joindre les altéralions
des aulres ¢léments articulaires.

Les ligaments sont a la longue

Ficurg 1%, — Fﬂﬂﬂﬂ.}ifﬁx
2 1 i x 3 i LG dans Uarticwlation d'un
ramollis, dissous, rompus. Les e et
cartilages, profondément allérés par lanche.

les fongosités qui s'implantent & leur surface, a la fagon des
fibrilles du velours, se décollent et se deétachent, entrai-
nant avec eux la lamelle osseuse d’implantation.

Parfois, au lieu de se produire en masse, le travail de
destruction s'accomplit sous forme d’érosions profondes,
(ui laissent voir & nu dans leur cavité le tissu osseux el qui
sont bientot eomblées par de gros bourgeons fongueux,
exubérants, bien représentés par notre figure 14 pour l'ar-
ticulation du genou.



| TUMEURS BLANCHES CHEZ LES ENFANTS.

Les auleursne sont pas encore d'accord surl’age desalté-
rations des cartilages, lesquelles, pour les uns, ne seraient
(que secondaires, tandis qu’elles seraient primitives pour les
autres (MM. Cornil et Ranvier, Paquet, etc.). Ces derniers re-
connaissent dansla production desdites lésions deux périodes
distinetes : la premicre de dégénérescence, la seconde d'in-
flammation, d’'uleération, de dessechement, de nécrose. Que
de fois n‘avons-nous pas, pour notre compte, observé la
forme non pas carfilagineuse mais osseuse, a proprement
parler, de la tumeur blanche; ¢’est vous dire 'intérét que
nous imposera 'é¢tude des os dans l'affection qui nous oe-
cupe.

Toutes les altérations osseuses (ostéite, carie, nécrose,
tubercule) ont été observées dans la tumeur blanche, mais
surtout, et peut-étre exclusivement pour certains auteurs, la
carie qui pour eux serait avee les fongosilés la caracte-
ristique de la véritable tumeur blanche. Méme processus
dailleurs que pour les cartilages, et méme division en pé-
riode d’infiltration graisseuse et en période inflammaltoire.

Je me souviens du succes quobtint, il y a environ vingt-
cing ans, la théorie du tubercule enkysté et de Uinfiltration
tuberculeuse lanceée par Nélaton. Quoique cette théorie
puisse élre vraie, dans certains cas limités, elle me parait
avoir beaucoup perdu de son auntorité, en tant qu'explication
uaniverselle des tumeurs blanches, de méme que la forme
appelée splénisation on infiltration lie de vin, qui n'est
(quune espece d'ostéite et de carie.

Quelles que soient les allérations des parties molles eir-
convoisines, tout I'avenir d'une tumeur blanche repose sur
I'évolution que subiront les villosités ou fongosités aux-
(uelles nous revenons toujours, parce qu'elles constituent
la 1ésion la plus constante et la plus importante de l'affec-
tion.
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Ce tissu se ramollit-il, devient-il caséeux, purulent, 'arti-
culation s'effondre, se luxe et nécessiteles moyens théra-
peutiques extrémes. S'organise-t-il, au contraire, devient-il
fibreux, puis osseux, nous assistons a l'ankylose, ouau moins
a la fausse ankylose, en un mot a la ferminaison heureuse
de la maladie.
 Quelque influence qu'on ait voulu donner au rhuma-
tisme et méme & la syphilis, considérés comme causes pro-
ductrices des tumeurs blanches, on peut affirmer que la
serofule est presque constamment 1'origine de l'affection
(que nous étudions, et les effets de cette diathése sont sin-
gulierement amplifiés par les conditions hygiéniques deéfa-
vorables, comme 'habitation dans des lieux humides, priveés
d’air pur et de lumiere, les mauvais effets accumulés du froid,
d'une nourriture insuffisante en quantité et en qualité, du
surmenage. En un mot, en admettant que la miseére physio-
logique y prédispose aussi les personnes appartenant aux
classes aisées, on peut dire que les tumeurs blanches sont
un mal de misére.

Le plus souvent unique, la tumeur blanche, bien qu’affec-
tant parfois une articulation quelconque, voire meéme une
psendarthrose, a pour siéges de prédilection le genou el la
hanche et, bien qu’'on I'ait vue se développer a la suite d'un
traumatisme, d'une entorse, d'une contusion, d'une inflam-
mation blennorrhagique, on peut affirmer que, le plus sou-
vent, son évolution semble spontanée.

Lent ou relativement rapide, le début de la tumeur blan-
che est le plus souvent méconnu : on croit avoir affaire a
une hydarthrose, 4 un rhumatisme ; mais bientot la douleur
permanente, le gonflement persistant, 'aspect luisant de la
peau ne permettent plus 'erreur. Le membre refuse le ser-
vice, en raison méme de la douleur que provoque le moindre
mouvement spontané ou provoqué. Le malade gavde le hit;

CHIRURGIE DES ENAANTS. 10
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le membre malade est dans une position intermédiaire entre
la flexion et l'extension, position qu'on a cherché a ex-
pliquer soit par le besoin de soulager la douleur, soit par la
distension de I'article, soit enfin par une action réflexe pro-
duite sur les muscles du voisinage. Notre figure 15 repré-
sente les principaux traits de ce
lableau clinique dans la tumeur
blanche du genou. Un des faits
les plus constants et en méme
temps les plus élranges consiste
dans la douleur extrémement vive
percue par le malade dans une
articulation du voisinage : la dou-
leur du genou dans la coxalgie,
par exemple. Diversement expli-
(quée soit par une névrite se com-
muniquant entre deux articles,
soil par l'ostéite se propageant
au loin, a l'aide du canal médul-
laire, cette propagation de la dou-
leur, que Pon ne signale d'ailleurs
FiGuRe 15. — Aspect extérieur e dans la Gﬂ}iﬂ]giﬁ, B
;ﬁfﬁ_ tumeur  blanche du  plutdt déterminée par une con-
(racture réflexe des museles péri-
coxaux, laquelle, empéchant 1'exécution facile des mouve-
ments, ne peut manquer de déterminer des tiraillements
douloureux dans les museles qui entourent larticulation du
genoil.

La maladie fait des progres, les abeés de voisinage se
forment, les fistules s'établissent, elles laissent constam-
ment sourdre un liquide sanieux, grisatre; la peau, devenue
violacée, s'altére, de place en place, pour donner issue a de
arosses fongosilés, saignant au moindre contact.
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Les mouvements, frés limités de larticle, permettent
parfois de percevoir des craquements révélateurs du décol-
lement des cartilages; bientol des mouvemenls anormaux
de latéralité nous marquent que.les ligaments ont parfage
le sort des cartilages; nous marchons a grands pas vers une
subluxation qui se transforme bienlot en une luxation com-
plete.

On a beaucoup insist¢ sur l'extension du mal au sys-
leme général de la constitution.

Bien que je ne nie pas les phénomeénes d’infection pu-
tride, rares chez les enfants et caractérisés par de la
fievre, de la chaleur & la peau, qui devient terreuse, les
diarrhées, la sueur féfide, suivies par le marasme el par
la mort, je erains beaucoup plus, pour ma part, les aceidents
c¢erébraux, survenant a la suite d'un envahissement tuber-
culeux; je dois dire encore, et cela est consolant, que, dans
bien des cas, j'ai vu des tumeurs blanches ne pas avoir
d'influence bien marquée sur I'état général, suppurer pen-
dant longtemps et se terminer, soit par ankylose, soit par
luxation spontanée.

De marche irréguliere, la synovite fongueuse présente
souvent des poussées, interrompues par des périodes de
calme et en quelque sorte de régression. Enfin, il n'est pas
absolument rare, el j'ai observé le fait dans la coxalgie, de
voir de véritables récidives se produire, au sein d’une arti-
culation qui avait été guérie, pendant un temps assez long.

Les difficultés du diagnostic de la tumeur blanche ne se
présentent que relativement & Postéite épiphysaire et & la
synovite fongueuse des gaines periarticulaires; car je ne
vois guere de difficulté a établir le diagnostic entre I'hydar-
throse, le rhumatisme et U'arthrite déformante.

Notis nous rappellerons que I'ostéite épiphysaire, dont le
développement pourra plus fard déterminer Ila tumeur
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blanche elle-méme, se reconnaitra a la douleur locale, bien
limitée au niveau de 1'épiphyse, et la conservation des mou-
vements articulaires nous empéchera le plus souvent de
confondre la tumeur blanche avee la synovite tendineuse.
Le diagnostic de la forme, du degreé de Tl'atfection présente
plus d’intérét, et nous nous en référons a ce gue nous avons
dit au sujet des symptomes, pour déterminer ce qui a pour
nous, en somme, le plus grand intérét, & savoir 'opportu-
nité de telle ou telle intervention, et 'importance dn saecri-
fice qu’on est parfois obligé d'imposer au malade et de faire
accepter a ses parents.

La thérapeulique des tumeurs blanches de I'enfance peut
se résumer en deux meéthodes : 1° la méthode conserva-
(rice ou francaise, qui a pour objectif, par des procédés
divers que nous passerons en revue, I'ankylose de I'article
el la position qui permettra au malade de se servirle mieux
possible de son membre; 2° la méthode anglaise, basée sur
la réseclion des extrémités articulaires.

Quelque enthousiasme que cetle opération ait excité
chez nos voisins d'Outre-Manche, et quelque sévére qu’ait
été le jugement porté sur elle en France, il me parait sage
d’exposer les deux systémes, de comparer les statistiques
de parl et d’aulre, et de prendre, avec connaissance de
cause, parti pour telle ou telle méthode.

La premiére période de la thérapeutique des tumeurs
blanches, depuis Hippocrate jusqu'au xvii® siécle, est entié-
rement livrée & l'empirisme, griace a la confusion déplora-
ble qui régnait dans I'esprit des médecins entre la tumeur
blanche el les affections rhumatismales ou goutteuses.

En 163%, un chirurgien anglais, Wiseman, dégagea le
groupe des tumeurs blanches du chaos ou elles se trou-
vaient perdues, mais il ne s’occupa guére du traitement
et, comme je le disais plus haut, on n’éfait guére plus
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avance au xvire siecle qu'au temps d’Hippoerate pour soi-
gner une affection dont on ne connaissait exactement ni la
marche ni les 1ésions. Dans les suppurations profondes des
articulations, dit Hippocrate, faites des incisions ou laissez
les abeés s'ouvrir d’eux-mémes, la difformité est inévitable.

L’ére moderne a recu intact cet héritage et n’a guére pu
choisir entre cetle infinité de procédés qui tous avaient
pour objectif de faire résoudre 'engorgement articulaire et
de combattre I'inflammation qui s'v montrait.De 14 des suc-
ceés inespeéres, chez les uns, des revers immeérités chez
les aulres, et des vicissitudes étranges. C'est ainsi que le
fer rouge, apres avoir joui de la plus grande vogue, se vil
banni de la thérapeutique des tumeurs blanches par Wise-
man, Yan Helmont, Boerhaave et Dionis, et il ne fallut rien
moins pour le faire rentrer en griace que la grande autorité
de Pouleau et de Polt.

On s’apercut bientot, eependant, que, lorsque la tumeur
blanche guérissait, on n’obtenait, comme résultat, quune
ankylose du membre dans la position vicieuse, imprimée par
la maladie et I'on tenta d'y remédier.

De 1a deux couranls entre lesquels se partagea 'opinion.
Les uns voulaient, avee J.-L. Petit, qu'on fit des mouve-
ments de bonne heure, pour obvier a 'ankylose ; les autres,
avec Fabrice d’Aequapendente, laissaient I'ankylose s'établir
et la rompaient ensuile. Ce systéme, qui a été souvent ap-
_ pliqué a l'art de gouverner et qui a pour formule : faire de
Uordre avec du désordre, contient en germe une grande
idée thérapeutique, mais devailt échouer en présence des
difficultés que créait au chirurgien toute tentative de re-
dressement dans un temps ot 'on ne connaissait ni I'anes-
thésie, ni les sections tendineuses sous-eutanées.

Aussi, malgré les efforts de Scultet, on ne vit que les
efiroyables accidents auxquels donnérent lieu les premieres
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tentatives de redressement el on se mit & amputer avec fu-
reur toutes les tumeurs blanches.

L’abus des amputations fut tel que 'Académie de chirur-
gie s’en émut et s’éleva énergiquement contre ces mutila-
tions, mais sa voix ne fut guére entendue qu'en Angleterre,
ol Franklin pratiqua la premicre fois la résection du genou,
en 1762,

C'est a partir de celte époque que les esprits se tournent
vers les recherches anatomo-pathologiques. Broca et Vel-
pean classent les tumeurs blanches suivant les altérations
anatomiques. Richet étudie le développement de la fongo-
sité et le microscope nous révele le processus intime de ce
néoplasme. Mais la scission entre I'Angleterre et la France
devient de plus en plus profonde. La premiéere perfectionne
les proeédés de résection el généralise sa méthode:; la se-
conde perfectionne lI'immobilisation par le redressement
du membre, s’aide du ehloroforme, des sections tendineu-
ses, el persiste dans cette voie essentiellement conserva-
trice.

Nous reconnaitrons, au point de vue thérapeutique, deux
formes de tumeur blanche : la forme capsulaire et la forme
0sseuse.

Pour chacune d’elles nous reconnaitrons deux périodes :
la premiere, de formation des fongosités; la seconde, de
suppuration.

1° La tumeur blanche est nettement caractérisée. La
flexion du genou, l'existence des fongosités ou 'augmenta-
tion des épiphyses ont été constatées. Le traitement ne va-
riera pas. Le malade sera maintenu au lit immobilisé ef
cautérise.

Jai déerit avec détails, & propos de I'hydarthrose, le
moyen de caulérisation que j'emploie. M. Richet va plus
loin et, d’aprés une méthode qu'il a déerite sous le nom
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('ignipuneture, enfonce profondément dans les tissus ma-
lades des pointes de plaline rougies, détermine ainsi des tra-
jets qui s’entourent de tissu cicatriciel, lequel étouffe el
atrophie les éléments de nouvelle formation.

J’ai dit, & propos de la cautérisation au fer rouge, le bien
(que je pensais de ce moyen associé a la compression oua-
lée ; je crois inutile d’y revenir ici.

Je suppose que ce trailement ait porté ses fruits, que les
fongosités aient disparu, que le genou se soit séché : voila
la premiere indication remplie.

La seconde, & savoir le redressement, s’obtient par des
manceuvres a la fois douces, prudentes et énergiques, dans
lesquelles le chirurgien, ayant toujours en vue la subluxa-
tion possible, fait précéder chaque tentative d'extension
d'un mouvement pratiqué dans le sens de la flexion.

Si le succes a couronné U'ceuvre, il s'agit de se maintenir
sur le territoire conquis et d’obtenir I'ankylose dans la po-
sition réguliére du membre. L'appareil plitre, le brodequin
a tuteur, ensuite, assureront ce résullat.

Nous avons procédé du simple au composé et nous avons
supposé le cas le plus simple.

Que ferons-nous maintenant dans la période de suppura-
tion?

L’établissement des fistules se fait en général tard : le
stylet, introduit dans ces trajets plus ou moins irréguliers,
permet de constater 'existence de parties nécrosées ou ca-
rices.

Le voisinage de l'articulation ne permet guére d’entre-
prendre un évidement, un grattage ou une extraction de
séquestre. Les Anglais n’hésitent pas dans ce cas, el rése-
(quent, non pas partiellement, mais enti¢rement, les exireé-
mités articulaires.

Pour nous, la meilleure conduite & suivre consiste a 1m-
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mobiliser ¢troitement la jointure, & soumettre le malade aun
bon climat, & un air pur et a4 attendre de la nature et de l'im-
mobilisation I'issue spontanée des séquestres et la cicalri-
sation des fistules. 11 faudrait recourir a 'amputation, sen-
lement dans le cas ot l'enfant serail incapable de lutter
contre une suppuration tres longue.

La suppuration bien établie de Particulation indigue
d'une manieére impérieuse 'ouverture large de arlicle, les
lavages, les drainages antiseptiques. L'amputation, dans ce
cas, ne devra étre pratiquée qu'a la derniére extrémité, e,
comme le fait observer le professeur Richet, le malade re-
viendra d’autant plus vile a la santé, apres lopération, que
celle-ci aura éte tentée plus tard, sur un sujet présentant un
certain degré d'épuisement.

Apprécions, maintenant, la méthode dite conservatriee.

Quels sont les dangers qu’elle fait courir aux malades?
La mortalité est & peu prés nulle : on ne cite quun cas de
mort sur 136; je ne sache pas, en effet, que la cautérisation
au fer rouge ait jamais causé le moindre dommage, et I'ex-
tension foreée, a la condition de n’étre pratiquée que dans
I'état de siccité parfaite du genou, n'est jamais suivie d’ae-
cidents.

Je sais bien que Bonnet, ne visant que le redressement,
le faisail, méme dans la période aigué. Chassaignac, Mar-
jolin ¢t Giraldes se sont élevés avec raison contre cette
maniere de faire. Des cas malheureux de fracture de I'humé-
rus, entre les mains de Malgaigne, pour le redressement d'une
ankylose du coude, d'arrachement des extrémités épiphy-
saires du fémur et du tibia, doivent mettre engarde contre les
proceédeés de violence, etb jai moi-méme en si grande appreé-
hension le redressement brusque que je me sers presque
toujours de 'extension lente qui me donne du reste les meil-
leurs résultats.
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Arrivons maintenant & la seconde question.

Quelle est la proportion relative des gucrisons el des in-
sucees ?

La guérison ne peul malheureusement étre affirmée d'une
naniere absolument définitive. Les réecidives peuvent se
wésenter surtout dans certaines formes de tumeurs blan-
hes, et, bien que ces formes n'aient pas toujours un ca-
actére aussi tranché qu’on le voudrait, car, comme le fait
ustement observer M. Richet, I'ostéosynovite est plus fré-
[uente que la synovite simple, on peut dire que lorsque
‘on a affaire a cette derniere, c'est-a-dire a la forme
apsulaire, on peul espérer beaucoup. Si l'on parvient,
m effet, a triompher des accidents inflammatoires, 'exten-
ion se fait facilement et alors, dans le cas ou la syno-
iale seule a été intéressée, l'ankylose étant simplement
ibreuse el périphérique, il ne restera au malade qu'une roi-
leur articulaire, el des soins conséculifs ultérieurs (dou-
hes, massages, ete.) pourront lui rendre une partie de ses
onctions, bien que, suivant moi, on ne soit jamais assez
wrudent dans ces tentatives de réfablissement de la motilité.

La tumeur blanche osseuse est certainement plus grave,
M ce sens que sa caraclteristique est la déformation de 'ar-
icle et la tendance trés prononcée aux déplacements.

La déformation la plus fréquente consiste dans la flexion
ilus ou moins étendue. combinée avece 'abduction etla rota-
ton, ce qui rend pour le genoula marche & peu prés impos-
sible. Quant aux subluxations, elles se diviseraient en luxa-
ions dites traumatigues par M. Panas, qui surviendraient
rusquement a la suite d'un coup ou d'un effort agissant sur
me articulation malade, en luxations spontanées se produi-
sant lentement, progressivement et presque 4 1'insu du ma-
ade et du médeciu, sous l'influence de la tonicité museu-
aire [avorisée par une position vicieuse, enfin en pseudo-
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luxations de Malgaigne, cas dans lesquels I'altération des os,
des ligaments et des cartilages intéresse principalement la
cavité de réeeption qui se trouve notablemenl agrandie,
mais ou 1'os, en se déplagant, continue d’habifer la méme
loge synoviale.

Dans ces diverses lésions, la rétraction musculaire, que
I'on observe si souvent, n'est que secondaire et consécutive
a la déformation osseuse; c¢’est ce qui explique I'insucees
fréquent de la ténotomie dans le cas qui nous occupe. Je
erois, cependant, qu’avant d’en venir & 'amputation, la su-
préme ressource, il faut tenter & tout hasard la ténotomie,
puisqu’elle n’offre par elle-méme aucun danger.

C'est, en conséquence, dans la forme osseuse avec deéfor-
mation considérable, que la méthode dite conservatrice don-
nera ‘le moins de résultats favorables, an point de vue de
l'utilité que les malades pourront tirer de leur membre.
Aussi, comprenons-nous parfaitement que, dans ces cas, on
ail autant hésité & 'employer.

Son plus grand avantage est, nous I'avons dit, la béni-
gnité. Le chiffre de la mortalité est, en effet, nul, en ce qui
la concerne (6 cas de mort seulement sur 230 cas, ont été
relevés dans les deux hopitaux d’enfants ; encore étaient-ils
dus a des affections intercurrentes). Le chiffre des amputa-
tations n’est guére plus élevé (12 sur 230 et sur ces 12, 9
ont guéri). La résection, an confraire, pratiquée largement
en Angleferre, a donné depuis 1869 une proportion de mor-
talité qui atteint 10 pour 100 en province, 19 pour 100 a
Londres et 8 pour 100 environ d’amputations consécutives.
Donec, & ne considérer que l'absence de dangers immé-
diats, I'avantage appartient incontestablement & la méthode
francaise.

S1 nous voulons maintenant examiner les résultats conseé-
culifs, le paralléle devient presque impossible et la question
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doit se poser ainsi : vaut-il mieux faire courir plus de ris-
ques au malade, mais lui donner plus de chances de guérir
bien et d’'une maniére définitive? C'est la une question &
discuter entre le chirurgien et les parents de 'enfant.

Si je consulte la statistique de mon service, je suis foree
de convenir que la méthode conservatrice, excellente pour
la forme capsulaire, ne donne que peu de résultats, dans la
forme osseuse, compliquée de déformation (rés marquée.
On doit compter sur moiti¢ d'insucees au moins, par la mé-
lhode conservatrice, alors que sur 99 cas de résections
pratiquées heureusement par Bulcher, Gant, Humphry, il y
eutb 27 insucees, encore a-t-on compté comme des insueees
les cas d’ankylose fibreuse dont la méthode francaise esl
souvent obligée de se contenter.

Enfin, chose importante 4 noler, ajoutent les Anglais, les
reséqueés peuvenlt se passer d’appareils prothetiques; les
allongés ne le peuvent généralement pas.

Voila encore une proposition que je ne saurais laisser
passer sans la relever. N'est-ce done rien que ces hausse-
pieds gigantesques, que les reséqués sont foreés de porter
pour rétablir I'équilibre. Ce sont la bel el bien des appareils
prothétiques.

De ce colé done point de supériorité. Si de larticulation
du genou nous passons a celle du coude, el si nous consi-
dérons les résultats déplorables que donne le plus souvent
la résection : & savoir un membre ballant, flottant, sans to-
niciteé, sans rigidité, en un mot un véritable impedimentum,
nous demeurerons convaincus que, la encore, les appareils
prothétiques seront indispensables, et pour le moins aussi
compliqués que s’il s'agissait d'un bras artificiel com-
plet.

Nous devrons, en conséquence, tout faire pour assurer a
I'articulation du coude l'ankylose & angle droif, et pour ré-
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sumer nos idées essentiellement francaises, relativement
au traitement des tumeurs blanches, nous conclurons
ainsi.

Le traitement rationnel et vraimenl efficace de la tu-
meur blanche consiste dans la guérison par ankylose dans
la position la plus favorable aux besoins de la vie, ef dans
"amputation du membre le plus tard possible, dans le cas
ol I'état général est compromis.



NEUVIEME LECON
TRAITEMENT DES FRACTURES CHEZ LES ENFANTS.

Caracteres généraur. Fréquence. Déplacement faible, grice 4 la conservation
du périoste. Rapidité de la consolidation. Bénignité relative des fractures
compliquées. Résorption rapide du cal provisoire. Flexibilité des os. Ré-
serves du pronoslic,

Fractures des os dw crdne. Signes un peu frustes, rapoelant plutdt ceux de
la contusion cérébrale que de la fracture du crine, classique, Innocuité plus
apparente que réelle. Fails cliniques. Traitement.

Fractures de la face. Leur traitement.

Messieurs,

Nous allons commencer aujourd hui I'étude des fractures
chez les enfants. Elles méritent cerlainement un intérét spé-
cial, soit que I'on considére leur mode de formation el les
symptomes qu'elles présentent, soit que l'on envisage la
thérapeutique de ces lesions.

Bien que les os chez 'enfant, beaucoup moins chargés de
sels calcaires que chez I'adulte, présentent une friabilite
moins grande, on peut affirmer que la turbulence des en-
fants et leur imprudence rétablissent largement I'équilibre
au sujet de la fréquence des solutions de continuité des os.

Le caractére dominant des fractures chez les enfants,
caractere dont 'importance se fera sentir, et pour établir
le diagnostic et pour diriger le traitement, est la conserva-
tion du périoste.

Trés exceptionnellement, jai vu le périoste déchiré. Le
plus souvent, au contraire, il constitue un manchon peu
résistant, il est vrai, mais suffisant pour empécher les frag-
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ments de trop s’écarter I'un de l'autre el par suite de pro-
duire un déplacement trop considérable.

Le second caraclére, le plus frappant, est la rapidité de
la consolidation. Si l'on en excepte, en effet, les individus
atteints de rachitisme, chez lesquels la consolidation ne
s'obtient que beaucoup plus lentement & 1'état parfait, il
n'est pas rare de voir des fractures de cuisse guérir au
bout de vingl jours, et seize jours suffisent le plus souvenit
pour la consolidation d'une fracture de jambe ou de 'avani-
bras.

Ce qui m'a le plus frappé, enfin, chez les enfants, au
point de vue des différences qui peuvent exister entre les
ractures de cet dge et celles de I'dge adulte, ¢’est la béni-
gnite relative des fractures compliquées. Que cette circons-
tance tienne a la rapidité vraiment merveilleuse de la con-
solidation, que cela dépende plutot de la rareté extréme de
l'infection purulente dans I'enfance, toujours est-il que je
ne me souviens pas d’avoir perdu, en dix années, un ma-
lade, a la suile d'une fracture compliquée de plaie.

Il m’a paru, enfin, qu’il y avait lieu de constater presque
toujours dans le jeune dge une résorption du cal provisoire
beaucoup plus rapide que dans I'dge adulte, et trois mois
suffisent, le plus souvent, pour régulariser, amoindrir la vi-
role osseuse la plus épaisse.

Certains os, comme la rotule, ne peuvenl, pour ainsi
dire, pas se rompre chez 'enfant, quoique Guersant ait ob-
servé quatre de ces fractures; il est vrai qu'il ne spécifie
pas I'dge exact des jeunes malades.

La flexibilité des os dans le jeune dge a, du reste, permis
a plusieurs chirurgiens de croire a leur courbure patholo-
gique sans f{racture ou sans influence rachitique. C'est
ainsi qu'on aurait pu voir une bosse cranienne céder 4 un
choe comme et fait une plaque de tole, et se redresser
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spontanément; ¢’est ainsi que Coulon, interne de Marjolin,
aurait observé de véritables courbures des os longs sans
fracture.

Quel que soit, pourtant, le bon résultal que vous soyez
en droit d’attendre d'une fracture chez un enfant, réservez-
vous toujours une porte de derriére relativement au pro-
nostie, et ne promettez jamais une guérison complete d'une
maniére trop absolue. Sans parler, en effet, de la pseudar-
throse, accident rare,mais dont on ne peut jamais se flatter
de conjurer le danger, que d’ennuis, que de mécomples, le
chirurgien a parfois a4 subir au sujet de la reclitude par-
laite de la consolidation.

Que cela tienne, en effef, au choix de U'appareil, au rela-
chement de la surveillance qui ne doit jamais se démentir,
a la turbulence et a 'agitation des enfants, il arrive parfois
que le résultat final ne ressemble en rien au résultat qu'on
était en droit d'espérer. Les cals vicieux ou difformes qui
se produisent alors, amenant soit le raccourcissement, soif
Uimpuissance du membre, onl surtoul une importance
énorme au voisinage des arliculalions.

Aussi suis-je convaineu qu’il v a toujours un grand inté-
rét & faire des réserves, quand on est appelé pour une
fracture du coude par exemple. Quelle que soit, en effet, la
pureté du résultat que vous ayez obtenu, il restera, long-
temps apreés la guérison, soit dans la flexion, soit dans
I'extension, une certaine raideur qui méconlentera les pa-
rents, qui nécessitera de la part du ¢hirurgien une série de
manceuvres, de manipulations, d’autant plus pénibles a
supporter qu’elles ont le tort de commencer alors que I'on
croyait tout terminé, et I'on vous saura mauvais gré de ce
surcroit de besogne. Déclarez, au contraire, des le premier
jour, que la fracture du coude est une chose grave, relati-
vement surtout & la conservation des mouvements, que 'on
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a observé des cas d'ankylose, et que tout ne sera pas fini
(quand la fracture sera consolidée ; les parents, prévenus.
s'attendront a tout et vous sauront gré des résultats que
vous aurez obtenus, alors meme qu'ils laisseraient quelque
peu a désirer. Dans le premier cas, vous aviez promis beau-
coup et vous avez tenu peu. Dans le second, vous n'aviez
rien promis et vous avez donné quelque chose. Cette ré-
serve, ces précautions devront surtout présider a la sur-
veillance de vos appareils. N'employez jamais, dés le début,
les appareils inamovibles. Autrement vous vous réserveriez
des surprises bien pénibles au moment ot vous les enléve-
riez. Appliquez, au conftraire, des appareils mobiles que
vous pouvez laire et défaire facilement.

Cela vous permettra de surveiller souvent le membre
fracturé, et pour peu qu’il survienne un petit accident, soit
dans la consolidation, soit dans la forme du cal, vous pou-
vez y remédier. Dans tous les cas, en admettanl méme que
le résultat laisse a désirer, vous ne pouvez pas étre taxé de
négligence.

Fractures du crane.— Assez communes chez les enfants
pour qu’il soit habituel d’en observer sept & huit cas par an
dans mon service dhopital, ces fractures ne mériteraient
pas de description particuliére, si 'enfance ne leur commu-
niquait, pour ainsi dire, un intérét spécial, au point de vue
de leurs symptomes et de leur terminaison.

La fracture classique de la base du erdne, dont la des-
cription pourrait, avec fruil, étre précédée par un rapide
coup d'ceil sur cette région, représentée par notre figure 16,
observee presque exclusivement ehez 'adulte, et son cortége
egalement classique de symptomes, l'ecchymose sous-
conjonclivale, I'écoulement sanguin, puis séreux, par
I'oreille, ete., manquent trés souvent chez I'enfant, proba-
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blement & cause de la friabilité et de la dépressibilité plus
grande des os de son crane, et, par suite, de la difficulté
qu’éprouve la solution de continuité a s'étendre, comme
chez l'adulte, par le plus court rayon, a la base du erdne.
Les phénoménes sont tout autres, et se caractérisent plutot
par des accidents locaux dus a la contusion cérébrale (je
veux parler du coma et des convulsions tétaniques).

el _

FiGURE 16. — Base du crdne. Face supérieure intra-crdnienne.

~ On se tromperait, cependant, si I'on considérait les frac-
tures de la base du crdne comme ne se produisant jamais

chez lUenfant, témoin ces deux observations caractéristi-
CHIRURGIE DES ENFANTS. 11
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ques, recueillies dans le service de Guersant, par M. le
Dr Genouville.

Une enfant, dgée de 6 ans, s'amusant a monter sur la
rampe d'un escalier, tombe du second élage au premier;
elle est relevée sans connaissance, on la transporte a I'ho-
pital; elle est trés assoupie, répond a peine aux questions
quon lui adresse. Elle présente un écoulement de sang
assez abondant par l'oreille gauche, vomit a plusieurs re-
prises, ne va pas a la selle, malgré deux lavements, donnés
coup sur eoup.

Le lendemain, I'¢coulement par 'oreille devient séro-san-
guinolent, I'hébétude persiste, ainsi que la constipation.

Le surlendemain, des douleurs se manifestent dans la
téte, I'écoulement est devenu absolument séreux. Des eris
nocturnes prolongés se manifestent.

Trois jours apres, somnolence alternant avee des cris, la
malade porte fréquemment ses mains a sa téte, ses pupilles
sont dilatées, mais contractiles. L'écoulement persiste.

Le cinquiéme jour. Coma profond avec subdélirium inter-
mittent. Constipation que rien ne peut vainere.

Le huitieme jour. Contracture des pupilles. Coma absolu.
Intermittence du pouls.

Le neuvieme jour. Résolution compléte des membres.
Respiration stertoreuse. Mort.

A T'autopsie, on trouve un épanchement sanguin entre le
périoste el I'os, au niveau de la partie supérieure el posté-
rieure du temporal droit; le périoste est détaché.

A 3 ou 4 centimetres, enavant et en bas de la bosse parié-
lale droite, se voit une fissure qui descend presque vertica-
lement en bas, se divise en deux branches, l'une qui suil
presque directement une ligne droite, l'autre qui se dirige
en avant, mais en faisant une courbe a concavité ante-
rieure.



FRACTURES DE LA BASE DU CRANE. OBSERVATIONS 163

Telles sont les altéralions que l'on apercoil & I'extérieur
du erdne.

Lorsque I'on scie le erdne, on voit qu’a droite il exisle un
vaste épanchement sanguin entre les os du crine et la dure-
mere qui est décollée.

Epanchement sanguin sous l'arachnoide. Etal poisseux
el séeheresse de la pie-mere. Adhérences de cette derniére
membrane avec la substance grise dn cerveau.

Pus conerété dans les seissures eérébrales sur la base du
crane fracturé, se prolongeant en suivant les sutures temporo-
pariétale et temporo-sphénoidale, et traversant la selle tur-
cique pour aller de l'autre coté; puis fracture du rocher,
venant se réunir avec l'aufre, de maniere & former un frag-
ment d'une assez grande étendue.

Voici une autre observation:

Une petite fille, dgée de 4 ans, est tombée par la fenétre
d'un premier étage. Les personnes qui 1'ont relevée disent
(qu’elle n’a pas perdu connaissance. On lui a appliqué en ville
des sangsues derriere les oreilles. A son entrée a I'hopital,
on remarque un écoulement sanguin par le nez. Son front
est le siege d'une forte contusion; les deux paupiéres sont
trés gonflées; il n'y a ni paralysie du mouvement, ni para-
lysie du sentiment.

Le lendemain, la malade est plongée dans un assoupisse-
ment profond, dont on la tire avec une extréme difficulté.
L’écoulement du sang par le nez n'a pas continué. Il existe
une ecchymose de la paupiere du c¢oté droit ; mais pas d'ec-
chymose de la conjonctive oculaire.

Le surlendemain, cris, convulsions dans le eoté gauche.
Strabisme, vomissements persistants. Pas de selles.

Le (uatrieme jour. Vomissements. Convulsions, puis coma
profond. Mort.

A l'autopsie, on trouve une vaste ccchymose sur toute la
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partie antérieure du cuir chevelu. Couche de pus a la base
du erane, sur les circonvolutions supérieures et jusque dans
les plexus choroides. Adhérences des membranes. Fracture
descendant du frontal du coté gauche, obliquement et d’avant
en arriere, traversant le plancher de l'orbite, se prolongeant
en arriere jusque sur le sphénoide. Epanchement de sang
sous la dure-meére, a la face latérale gauche de la selle tur-
cique. Au milien du frontal, autre fracture ayant détaché
I'apophyse crista galli et passant lransversalement sur la
face supérieure de 'orbite.

J'ai rapporlé en détail ces deux observations si ¢on-
cluantes de fracture du crane chez les enfants, revétant
exactement la forme et les symptomes de la fracture de la
base du erdne chez 'adulte. C’est done une forme classique
" que nous ne pouvons nous dispenser d’admettre.

Il en est une autre sur laquelle Giraldes a tout spéciale-
ment insisté, que jai observée a plusieurs reprises. C'est
celle que je vais vous retracer maintenant, en me fondant
¢galement sur des observations de Giraldes et sur les mien-
nes propres.

La premiére a trait & une enfant qui, précipitée sur le sol
avee une violence extréme, parune voiture, dont la roue avait
aceroche ses jupons, fut amenée & I'hopital avee une tumeur
sanguine, occupantlarégion parié¢tale etla portion écaillense
du temporal, limitée en haut alaligne médiane et postérieu-
rement, a 'oceipital.

Du c¢oté opposé, tumeur & peu prés aussi étendue; rien
aux paupieres, rien a la peau. Constipation opiniitre. Vo-
missements. Respiration lente. Pouls irrégulier, mais ni
strabisme, ni dilatation de la pupille, ni convulsions.

Les jours suivants la situation change peu; le collapsus
devient un peu plus prononeé ; I'enfant reste indifférente aux
choses extérieures.
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Des ponetions capillaires sont pratiquées, envue de com-
batlre les symptomes produits par l'accumulation ef la pres-
sion de la sérosité sanguine. Constatation, vers la portion
¢cailleuse du temporal, d’un relief aigu, presque tranchant,
ct se terminant inférieurement par une espece de promon-
toire. A la suile de la ponction, les accidents s'amendent et
I'enfant sort de 'hopital guérie de sa fracture, mais con-
servant un affaiblissement intellectuel assez marque.

Le phénomene qui ale plusfrappélaplupart des chirurgiens
(qui se sont occupés des maladies de U'enfance, est 'apparente
mais trompeuse innocuité que présentent souvent les frae-
tures de la voute du erdane, et Giraldes cite deux observa-
tions tres probantes de fractures de la voute n’ayant pro-
duit d'abord que trés peu d’aceidents, sirapidement guéries
que le malade sortait de I'hopital peu de jours apres l'acei-
dent, mais déterminant brusquement, au bout de quelques
jours, une méningite aigué a laquelle le malade suecom-
bail.

Voiel, en revanche, une observation, prise dans mon ser-
vice, de fracture comminutive du crine (moitié¢ latérale
gauche du frontal), chez un sujet affecté en méme temps
d'une fracture compliquée de la cuisse et suivie de gué-
rison.

Chevallier (Louis), dgé de 5 ans, est amené a I'hopital des
Enfants-Malades le 11 juin 1876. Cet enfant, pendant 'ab-
sence de sa meére, est monté sur une fenétre, a perdu 1'équi-
libre et a été précipité du troisiéme élage dans une cour
mal pavée. L'enfant est déshabillé et examiné dés son entrée
(salle Saint-Come, ne 23).

On conslate une fracture de la cuisse gauche vers la partie
moyenne de I'os, compliquée d'une plaie communiquant avee
le foyer de la fracture. Cette plaie est verticale, oceupe la
partic moyenne et externe de la cuisse et a une étendue
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de 5 a 6 centimétres. La fracture est réduile, puis on appli-
(ue sur la plaie un pansement par occlusion.

Les autres parties du corps, sauf la téte, ne présentent
que quelques contusions sans importance.

La téte est énormément tuméfice. Le gonflement porte
principalement sur les parties latérales du crdne el sur la
moiti¢ supérieure de la face.

La déformation donne a la physionomie un aspect hideux.
Les fosses temporales, dans toute leur étendue, sont bom-
bées, résistantes, fluctuantes, pleines de sang. Les paupiéres
sont également trés tuméfiées. La gauche, surtout, se fail
remarquer par son volume énorme. Elles ont une coloration
bleu foneé. Les fosses nasales sonl remplies de _caillots san-
guins ; par confre, les conduits auditifs n’en offrent pas
trace. La bouche est intacte. Les maxillaires, explorés avee
soin, ne présentent de lésions d’aucune sorte.

En palpant la voute erdnienne, on trouve, au niveau de la
moiti¢ gauche du frontal, une grosse crépitation osseuse.
On dirait de trois & qualre fragments osseux (de 2 a 3 centi-
melres carrés) chevauchant, clapotant les uns sur les an-
tres.

Ces fragments paraissent étre sur une meéme ligne trans-
versale partant de la partie médiane du frontal pour aller se
perdre vers la fosse temporale gauche,

lls sont séparés du reste de 'os, en bas, par une ligne peu
accusée, ligne tres nette au contraire en haut. La, en effet,
la.pulpe du doiglt plonge dans une rainure de 3 & % milli-
metres de largeur et de 6 a 8 centimétres de longueur.

Sur I'autre moitié¢ du frontal, on ne constate rien d’ana-
logue. La surface est convexe et lisse, telle qu’elle se preé-
sente a I'état normal.

L’enfant parait ¢lre plong¢ dans le sommeil. Il ne répond
pas aux questions; il ne se plaint pas quand on le laisse en
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repos, mais il erie et s’agite dés qu'on le remue. Il n’existe
en aucun point d’anesthésie ni de paralysie. Les mouve-
ments réflexes ne sont pas exagérés. L’attouchement du
voile du palais détermine le vomissement de caillots san-
anins. Il n'y a eu ni convulsions, ni contractures, ni émis-
sions involontaires d'urine ou de matic¢res fécales.

De I'ensemble de ees 1ésions, on peut conclure légitime-
ment que la chute s’est faite sur le plan latéral gauche du
corps, que, trésprobablement, le membre inférieur gauche a
porté le premier a terre, amortissant d’autant la violence du
choe qui a eu lieu ensuite sur le erane.

L’absence de sang dans les conduifs aunditifs externes,
l'absence de paralysie faciale, éloignent I'idée d'une frac-
ture du rocher.

L'énorme quantité de sang accumulée dans les fosses
lemporales, jointe a I'absence des convulsions el des eon-
[ractures, ne permetlent pas de songer a un épanchement
intra-cranien.

La dure-mére a résisté; le périerdane, au contraire, s’esl
rompu, et le liquide sanguin a frouvé une voie toute tracée
vers les fosses temporales et la partie supérieure de la
face.

Le siege de la fracture, au centre méme d’'une des moiliés
du frontal, le chevauchement, la erépitation non douteuse
ne sauraient faire penser a la présence d’'os sésamoides. Le
diagnostic est done parfaitement établi.

Fracture comminutive de la moitié gauche dufrontal sans
plaie. Fracture compliquée de cuisse. Phénomeénes peu mar-
(qués de commotion eérébrale.

On preserit un sachet rempli de glace qui doit étre main-
(enu en permanence sur la téte. La température axillaire
est de 36,6.

Le 12. Le petil blessé répond aux questions qu’on Iui
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adresse. Il a passé une nuit calme et a pris un peu de bois-
son. T. A., 37°, 372. Pouls, 120 le matin, 140 le soir.

Le 13. On constate un peu plus d’agitation. Le pouls est
plus fort, plus vibrant. La fosse temporale gauche et la pau-
piére du méme cdté ont pris une coloration bleu foncé. Je
presecris deux sangsues derriére chaque oreille. T., 37,2 a
S7h;

Le 14. Mieux sensible. Pouls plus mou, bat de 108 & 116.
Il n’y a pas eun de selles depuis I'accident. Un lavement pur-
gatif provoque des évacuations copieuses. T., 37,4 a 37,2.

Le 15. On enléve le pansement par ‘occlusion de la
cuisse. La plaie est en bon état. On applique un pansement
ouaté.

Du 15 au 18. Le mieux s'accentue; 'enfant demande &
manger el fait des repas réguliers. Les fosses temporales
sont moins tendues et plus dures. On continue 'usage de la
glace sur la téte.

Le 18. On enléve le pansement ouaté de la cuisse et on
met le membre dans une gouttiére de Bonnet. Dés lors, on
fait chaque jour un pansement a I'aleool. On cesse I'usage
de la glace sur la téte.

Du 18 au 25. Les ecchymoses sous-cutanées subissent
les diverses transformations de coloralions bleue, puis
jaune-verditre, jaune, quileur sont habituelles. Les épan-
chements de la fosse temporale droite et de la paupiere du
méme coteé, qui étaient moins considérables que ceux du
eoté gauche, ont disparu en grande partie, tandis qu’ils n'ont
que peu diminué a gauche. Aussi la téte présente-t-elle une
asymétrie remarquable. Le front est proéminent du eoté
gauche. Le globe oculaire commence & se découvrir.

Depuis l'accident, la température a oscillé entre 37° el
38°, sans depasser ce maximum. Les fonctions digestives
s’exeécutent normalement.
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Le 1°r juillet. La plaie de la cuisse est presque compléte-
ment cicatrisée. On commence a sentir la saillie du cal.

Le 15. Le cal est trés solide, 'enfant fait quelques pas.
Du eoté de la téte, les épanchements ont disparu. La pau-
piére gauche a repris ses proportions habituelles. Il reste
une saillie assez notable, dure au niveau du frontal gauche.
La rainure que nous avons notée au début persiste.

Les jours suivants, I'enfant marche avee des béquilles. 11
ne se plaint d’aucune douleur. Son intelligence est intacte.
Il sort de I'hopital le 25 juillet.

Quel traitement faut-il adopter pour les fractures du
erane ? Jestime que, dés le début, il y a intérét & provoquer
d'une part une émission sanguine, et de I'autre a débarras-
ser 'intestin. C'est ainsi que je fais appliquer de deux a huit
sangsues derriere les oreilles, suivant 'dge des malades, et
je fais administrer un ou deux lavements purgatifs. Disons
en passant que si la personne chargée d’appliquer les sang-
sues el par suite de les arréter est embarrassée pour le der-
nier temps de 'opération, comme je I'ai vu un certain nom-
bre de fois, il sera sagede laisser a sa disposition plusieurs
serres-fines qui, appliquées sur les piqures mémes, auront
tres facilement raison de I'hémorrhagie. Chez les sujets un
peu vigoureux et au-dessus de douze ans, je n’hésite méme
pas a pratiquer une saignée de 200 & 300 grammes ; je dirai
méme plus : effet de la saignée, aujourd’hui si délaissée,
me parait difficile & remplacer par un autre moyen.

Y a-t-il plaie extérieure avee probabilit¢ de communica-
tion avee le foyer de la fracture, japplique sur tout le cuir
chevelu un vaste cataplasme froid en forme de calotte, et je
me garde bien de m’assurer, a l'aide du stylet ou de la sonde
cannelée, du degré de profondeur ou de pénétration de la
blessure. Je veux ignorerles détails ; et je suis, pour ma part,
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convainen que les explorations complétes ont tué plus de
malades que la fracture elle-méme.

Jestime qu’il sera temps, si le résultat est fatal, d’exami-
ner a I'autopsie I'étendue de la lésion. Cette opinion, pous-
sée peut-étre un peu trop loin, fait que je n’ai pas autant de
confiance que Giraldes dans les ponctions capillaires qu’il
laisait avee une rare prodigalité. En un mot, je crois que les
fractures du erine demandent & n’éfre poinl tourmentées
et qu’il vous est facile, par une intervention intempestive,
d’angmenter considérablement la gravité de Iaffection.

Ma sympathie pour I'abstention ne va cependant pas jus-
qu'a m’opposer a lextraction des esquilles et des fragments
enfermes quand le fait est évident et détermine des acci-
dents généraux caractéristiques.

Fractures de la face. — Un mol sur les fractures de la
face. Bien que je les aie observées fréquemment, jai été
surpris de n’en voir aucune mention dans les livres que vous
avez entre les mains et traitant des maladies chirurgicales
de I'enfance.

FiGURE 17. — Aspect extérieur du squelette du nes.

J'ai observé quatre cas de fracture des os du nez, et six
fois j'al éLé consulté pour tdcher d’obvier a la difformité qui
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résultait de eet accident et qui était d’autant plus choquante
qu'elle simulait a s’y méprendre la malformation qui résulte
d'une néerose syphilitique ou scrofuleuse du squelette du
nez. L'aspect extérieur de cet appareil est représenté par
notre fig. 17 et notre figure 18 est destinée a en faire com-
prendre ladisposition intérieure.

Figure 18. — Coupe antéro-postéi-ieure de la face. Structure intérieure
du nez.

Il est extrémement difficile de dissimuler cette difformité
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et a plus forte raison d'y remédier, quand la consolidation
est obtenue. J'ai pu cependant, aprés deux mois de consoli-
dation, modifier assez heureusement le nez d'une jeune fille
qui, dans une chute dans I'escalier, s'était broyé les os du
nez, en lui faisant porter un appareil que je fis construire a
M. Monlon, et qui consislait en deux mandrins que I'on
poussail dans les narines jusquan siege de la fracture et
auxquels onimprimait, a l'aide d'un ressort, qui prenait son
point d'appui sur le frontal, un mouvement progressivement
ascensionnel. Dans un cas plus complexe, ot la difformité
résultait aurtout d'une extréme déviation de la cloison, je
fis construire, par le méme fabricant, deux lames d’ivoire
(qui, introduites dans les narines, se rapprochaient a l'aide
d'une vis de pression jusqu’a aplatir la cloison et lui rendre
sa direction primitive (fig. 19).

Ficure 19. — dppareil redresseur de la cloison du nez.

Quand la fracture des os du nez a été observée a l'état
récent, il m'a été possible de modifier, je crois, assez heu-
reusement, la difformité qui en etit été la conséquence, par
le moyen d'un instrument analogue aux pinces de bois, &
ressorl, dontles blanchisseuses se servent pour fixerle linge
sur les cordes. Cet instrument, agissant a la facon d'un
pince-nez, ou méme d'une drogue, s’appliquait assez exac-
temenl sur la peau qui recouvrait les fragments et les em-
péehait de s’effondrer,a la condition toutefois qu'ily el de
la prise et que le pelit instrument ne glissit pas. Pour em-
pécher cet accident, je commencais par placer au niveau
de l'endroit ou devait porter mon instrument une couche
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assez épaisse de coton collodionné, de facon & former, de
chaque edté, un relief assez saillant.

Je ne parlerai que pour mémoire de trois cas de fracture
du maxillaire supériewr au niveau dela voate, produits par
la chute des enfants, labouche ouverte, surle manche d'une
pelle ou sur une baguelte de cerceau.

J’ai eu & soigner deux de ces enfoncements qui se sont,
dun reste, admirablement réparés.

J'ai observé aussi la guérison de cing cas de fracture
du maxzxillaire inférieur ¢l presque constamment dans les
meémes conditions, sans traitement autre que des lavages et
des gargarismes fréquents.

Une fois seulement la fracture, qui était double, isolait
le fer & cheval des deux parlies latérales; la mobilité était
extréme, et cependant la malade guérit en vingt jours, a
l'aide d'une fronde médiocrement serrcée et cela sans diffor-
mite.

Dans trois cas qui se succéderent dans mon service a
quelques mois d’intervalle, la fracture était simple, el sié-
geait au niveau de la dent canine ou micux dans l'espace
qui s¢pare celle-ci de la derniére incisive. Les moyens de
coaptation furent tres simples. Le bandage dit chevestre
fut appliqué pendant prés d’un mois et la guérison fut faci-
lement obtenue. Dans un cas récent, j'ai ¢té moins heureux.
La fracture était unilatérale, mais avee un déplacement tel,
que le fragment droit, relevé par le masséter, dépassait le
fragment gauche, déprimé par les muscles sous-hyoidiens,
d'un centimetre au moins.

Plusicurs bandages ou appareils furent appliqués, sans
succes, et, ce qui rendait la situation plus grave, ¢’est que
la consolidation ne s’opérait pas et que la malade se trou-
vail ainsi menacée d'une pseudarthrose. Jallais me décider
a praliquer la sulure osseuse, malgré la répugnance que
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j'ai pour cefte opération, dans I'espéce, quand un gonfle-
ment phlegmoneux se manifesta; bienldot du pus se mon-
tra en abondance entre les fragments, fusa méme sous le
maxillaire ety forma une collection dont je {fis I'ouverture.
A partir de ce moment, on et dit que cette phlegmasie
avait donné un coup de fouet a la formation du cal. La con-
solidation s’opéra petit a pelit et nous pumes meéme quel-
que peu modifier, chemin faisant, ce que la différence de
niveau entre les fragments avait de choquant.

En unmot, les fractures du maxillaire inférieur ne donnent
que trés rarement lien a des accidents sérieux; elles gué-
rissent presque toujours simplement a l'aide d’'un bandage
contentif et ne nécessitent que bien rarement 'emploi de
moyens plus énergiques.

Une pratique dont je vous engage a vous défier, ¢'esl
celle qui consiste, dans le but d'égaliser le niveau des frag-
ments, a se servir des dents comme point d’appui et a jeter
sur elle une ligature. Neuf fois sur dix, et peut-étre plus, on
¢choue. Les dents s ebranlent et tombent, augmentant
ainsi la difformité d'une maniére considérable.




DIXIEME LECON
TRAITEMENT DES FRACTURES CHEZ LES ENFANTS.
(Suite).

Factures du membre supérieur ef du thorax. Fractures de la clavicule, assez
fréquentes aprés cing ans. Emploi dela plaque dorsale de Bonnet, avee nelote
antérieure. Fractures du col de l'humérus : anatomique, d'une extréme ra-
reté et d'un pronostic sérieux; chirurgical, moins graves, assez fréquentes,
souvent prises pour des luxations. Appareil commun aux fractures du col de
I'humérus. Coussin axillaire.. Fracfures du corps de Uhumérus, difficultés
pour les reconnaitre. Traitement. Pseudarthroses fréquentes. Effets de
Vélectro-puncture. Fracfures "duw coude (transversales, suscondyliennes de
I'humérus, deécollement épiphysaire; verticales, intercondyliennes, éclate-
ment des saillies oun de 'extrémité supérieure du radius); pas de diagnostic
sana chloroforme. Pronostic trés réservé par rapportanx mouvements. Eviter
langle obtus. Fracfures du radius, extrémité supérieure souvent méconnue.
Fractures de lavant-bras, le plus souvent des deux os. Meéfacarpiens,
cdfes, bandagze au sparadrap.

Fractures de la clavicule et de Uhumérus. — Messieurs,
j'ai observé un assez grand nombre de fractures de la cla-
vicule chez les enfants au-dessus de cing ans, et j'ai remar-
qué qu’elles devenaient plus fréquentes & mesure que l'on
se rapprochait de I'dge adulte. Les causes directes ne peu-
vent étre que rarement invoquées, et le plus souvent la cla-
vicule se rompt & la suite d'une chute sur le moignon de
I'épaule. '

Les symptomes ne différent guére de ceux que présente
la fracture de la clavicule chez l'adulte, sauf peut-étre un
déplacement moindre, dii, sans doute, ala conservation fré-
quente du périoste. Je me souviens eependant d’avoir ob-
serveé, cette année méme, chez une jeune fille de 15 ans,
une fracture de la clavicule extrémement oblique et dont les
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fragments s'étaient si malencontreusement écartés, quele
fragment interne constituait sous la peau une véritable
pointe d’aiguille, menacant & tout moment de se faire jour
au travers. Notre figure 20 représente une déformation de ce

Figure 20, — Fracture en beis vert de lu clavicwle chez un enfant de 5 ans.

genre, reproduite par Holmes, d’aprésla piece d'un enfant de
cingans. Cetle figure est d’autant plus intéressante qu'elle est
en meéme temps un type de la fracture, en bois vert ou meme
incomplete qui est de régle chez les enfants. On sait que le
traitement des fractures de la clavicule ne présente d'inté-
ret que dans le eas de déplacement extréme, comme celul
(que je citais toul a I'heure, et il est a peu preés admis que,
chez l'enfant surtout, quel que soit I'appareil que 'on em-
ploie, il reste, au siege meéme de la fracture, un nodus indé-
[ébile. Me souvenant de deux cas observés par moi dans le
service d'un de mes maitres, Chassaignac, cas dans les-
quels on était arrivé & un résultat des plus brillants, en te-
nant le moignon de I'épaule porté en haut, en arriére et en
dehors, a l'aide d'un sac de soldat, j'ai eu 'idée d’employer,
a plusieurs reprises, un appareil orthopédique bien connu
sous le nom de plaque dorsale de Bonnet, et de le complé-
ter par un bandage a ressort exercant une pression douce,
mais continue, sur le sicge méme de la fracture. La plaque
de Bonnet agissant en effacant les épaules et la pelote s’op-
posanl a la saillie antérieure, jai pu obtenir, chez une
jeune fille, un succés aussi complet que possible. La dif-
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liculté d’application de cet appareil consiste dans la surveil-
lance continuelle de nuit et de jour qu'il exige, et il faut
compter sur le courage, sur la patience que peul donner
la coquetterie pour entreprendre ce traitement.

[l est en effet d'observation que la difformité est a peu
pres le seul inconvénient qui résulte d'un cal vicieux pour
le cas qui nous occupe, et je ne me rappelle pas avoir ob-
serveé toutes les fois qu’il m’est arrivé de debarrasser les
malades de l'appareil de Desault ou de Velpeau, qui leur
avait ¢t¢ imposé durant trente-cing jours, que les cals les
plus volumineux et les plus disgracieux donnassent lieu a
quelque difficulté dans les mouvements du membre supé-
rieur. Aussi, la plupart des chirurgiens se contentent-ils
d’employer 1'écharpe.

Hiatons-nous d'ajouter que la fracture de la clavicule,
sans grand déplacement, est une des fractures le plus sou-
venl méconnues.

Je n'ai envisagé ici que les fractures les plus fréquentes ;
je veux parler des fractures du corps de la clavicule. Les
fractures de I'extrémité interne sont d'une extréme rareté
chez 'enfant, et, pour ma part, je n’en ai jamais renconlre.
Quant aux fractures de l'extrémité externe, elles sont
d’abord peu fréquentes, souvent elles passent inapercues el
ne nécessitent pas de traitement spécial.

Fractures du col de Uhumérus. — On serait tenté de
croire que les fractures du col anatomique de 'humérus
(fig. 21) sont d'une exiréme rareté dans l'enfance; on en
rencontre pourtant un certain nombre.

Leur diagnostic n’est possible qu'a 'aide du chloro-
forme, et la sensation toute particuliere du sac de noix
que l'on percoit alors dans le milien méme de l'articulation
scapulo-humérale ne laisse pas de doute. Le traitement

CHIRURGIE DES ENFANTS. _ 12
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consisle dans l'immobilisation du moignon de I'épaule,
du bras, du coude et de I'avant-bras, pratiquée al'aide d'une
longue piéce de tarlatane pliée en plusieurs doubles, plon-
uée dans un lait de platre, appliquée & la base du cou,
passant sur le moignon de I'épaule,
descendant le long du bras, fixant le
coude de maniére & ce que I'avant-
bras reste fléehi a angle droit sur le
bras et se terminant au bout des
doigls.

Cet appareil, maintenu d’ailleurs
par des bandes qui reproduisent ap-
proximativement laspect du ban-
dage de Desault, est a peu pres le
seul qui soit suseeptible d’obtenir
I'immobilité nécessaire ; mais quel-
que soin que 'on ait pris, le résultat
laisse toujours a désirer. Le cal pro-
visoire constitue, en effet, une masse
considérable qui, placée au centre
de larticulation, ameéne forcément

Ficure 21. — H us d .

B ol v Pﬁ’:fé;fj»;; une demi-ankylose. Il faudra done
antirieure. Mro treae rheppve 10k S
Col anatomique et col chi- CIreé lrés reserve, quant au pronos-

AU tic, surtout au point de vue du ré-

sultat immédiat; on pourra prometire davantage dans la
suite el compter sur la résorption du cal provisoire.

Le col chirurgical se rompt plus fréquemment que le col
anatomique et cette 1ésion a donné lieu a de fréquentes er-
reurs de diagnostic. Onamalheureusement tire et longtemps
sur des fractures du col chirurgical, les prenant pour des
luxations.

C’est une faute que 'onne commettra jamais si, comme je
ne me lasserai pas de le répéter, on commence par admi-
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nistrer le chloroforme. Une fois le malade endormi, il est
facile de se couvainere, d’une part que les mouvements de
I'épaule sont plutot exagérés que limités dans la fracture,
et d’autre part que le pouce appuyé fortement sous la voiile
acromiale trouve la cavité glénoide pleine, ce qui ne se preé-
sente jamais dans la luxation.

Je ne saurais, en conséquence, lrop vous engager a ne
jamais vous priver de cel excellent moyen de diagnostic. La
réduction de la fracture qui nous occupe est assez difficile,
mais la eontention est beaucoup plus difficile encore. Je me
suis souvent bien trouvé cependant de appareil platré,
ci-dessus décerit, complété par le coussin axillaire elas-
sique.

Les résuitats de cette fracture sont plus satisfaisants que
ceux de la précédente.

En général, le malade récupére tous les mouvements apres
un mois d'appareil el six semaines d’exercice.

Fractures du corps de l’humérus. — Celle fracture, moins
fréquente que celle du fémur, a des analogies frappanles avec
celle-ci. Le plus souvent, ef nous voulons parler ici desfrac-
lures de la partic moyenne (les fractures sus-condyliennes
rentrant dans les fractures du coude), le déplacement est
presque nul, de méme que la crépitation, qu’il est du reste
au moins superflu, sinon dangereux, de rechercher.

Le périoste a joué son role de manchon coaptateur. La
mobilité est done le véritable signe de la lésion, et toute
I'attention du chirurgien doit étre consacrée a I'immobilisa-
tion du membre. J'emploie, dans le cas qui nous occupe,
avec beaucoup de sucees, I'appareil cartonné que jappelle
@ deux couches superposées, et voici comment je procéde :
le bandage roul¢ élant appliqué dans un but protecteur con-
tre les fractures, de petites attelles de carton de paille sont
disposées en cercle autour du foyer de la fracture et assu-
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jetties. Cela fait, je porte I'avant-bras & angle droit sur le
bras el je le maintiens dans cette situation a I'aide de deux
grandes attelles de carton taillées en equerre, également
ramollies dans l'eau bouillante et assujetties & l'aide de
bandes.

Cet appareil, laiss¢ trente jours en place, m’a constam-
ment donné de trés bons reésullats.

La fracture du corps de 'humérus, en raison méme de la
difficulté¢ de I'immobilisation, donne lieu, plus peut-étre
gqu'aucune autre solution de continuité du squelette, & I'ac-
cident connu sous le nom de non-consolidation et de pseud-
arthrose. Je me souviens d'en avoir observé deux cas qui
m’ont particuliérement frappé. Le premier s'était produit
chez un jeune homme dans une chute de cheval. L'huméras
avait ¢té fracturé en deux endroits, et le médecin appelé
(e’était & la campagne) avait employé I'appareil de Scultet,
levé tous les jours. Au bout de trente-c¢ing jours environ, on
put constaler que le fragment moyen étail parfaitement
soudé au fragment inférieur par sa face inférieure, mais que
par sa face supérieure il n'adhérait nullement au fragment
correspondant. Le malade, désolé, vinl a Paris; on lui ¢on-
seilla le séton.

Cette opération l'effraya ; il vint me consulter et me fit
part de ses appréhensions. J'eus alors l'idée de lai proposer
I'électropuncture.

J'enfoncai durant quinze jours, tous les matins, deux lon-
gues aiguilles, entre les deux fragments, el je fis passer
durant quelques moments le courant d'induction au minimum
d’intensité. Au bout de ce temps, nous etumes la satisfaction
de constater que 'adhésion s’opérait, et au bout de deux
mois le bras ¢tait absolument solide.

Un autre cas m'a beaucoup frappé, il y a environ quatre
ans, chez un enfant du premier dge. On lavaitlaissé tomber
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de sonbercean, et il 8'était fracturé I'humérus droit, & 1'union
des deux tiers supérieurs avec le tiers inférieur.

Un bandage roulé et dextriné avait été aussitot appliqué;
mais quand, au bout de vingt jours, on l'avait enlevé, il
avait été facile de se convainere que sa consolidation était
absolument nulle. Je fus demandé et je constatai avec peine
une complication des plus facheuses.

Probablement, sous I'influence de l'inflammation produite
par les mouvements des deux fragments, un véritable phleg-
mon s était formé au siege méme de la fracture et s'était
abeédé. Remarquant que, dans la flexion de I'avant-bras sur
le bras, le fragment inférieur de 'humérus participait & ce
mouvement ef se lrouvait porté lrés en arriere, je résolus
d’'immobiliser le membre dans I'extension aprés avoir tou-
lefois donné issue & la collection el cela a l'aide du séton
filiforme. L’abeés une fois vidé, jentourai le membre d’ouale
et jappliquai de petites attelles de sapin trés minces et tres
souples. Le résultat dépassa, jel'avoue, mon attente, car au
bout de vingt-six jours, la fracture était consolidée et les
mouvements du coude ¢taient parfaitement conserves.

Nous voieci arrivés aux fractures du coude. Elles com-
prennent les fractures (ransversales sus-condyliennes de
I'humérus, les décollements ¢piphysaires, la fracture verti-
cale inter-condylienne, I'éclatement pur et simple, soil du
condyle soit de la trochlée, soit méme de 'épicondyle ou de
I'épitrochlée, enfin les fractures de 'oléerdne et de lexiré-
mité supérieure du radius, réunies ou isolées.

J'ai déja eu oceasion de faire remarquer, a propos du e¢hlo-
roforme, quels services on pouvaib Lirer de cel agent anes-
thésique, au point de vue de I'établissement d'un diagnostic
précis. Je ne répéterai pas ce que j'ai déja dit & ce sujet, me
contentant de rappeler que, dans'espéce, il serait barbare et
imprudent au premier chef de se priver du secours du chlo-
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roforme, et qu’avee son aide on arrive a diagnostiquer faci-
lement des détails absolument impossibles a trouver sans son
secours. Le plus souvent, les malades atfeints de fracture
du coude nous sont présentés avec un gonflement et un
épanchement énormes. Il est sage, comme je I'ai déja fait
observer, de laisser tomber cet engorgement, cette fluxion,
et méme d’en diminuer l'intensité a l'aide de sangsues ap-
pliquées an membre, de quatre & dix, suivant 1'dge et les
forces du malade.

Au bout de deux jours de repos, dimmobilité relative
dans les cataplasmes et dans la goultiére, il est indiqué d'ap-
pliquer I'appareil définitif; mais il est impossible pour ce
qui touche I'articulation du coude, et en raison méme de
'intervention immédiate que nécessiterait une luxation si
elle existait, il est impossible d’ajourner & quarante-huit
heures la recherche sur laquelle doit s’appuyer le diagnos-
tic; il faut done y procéder sur I'heure, et ¢’est pour cela
que I'emploi du chloroforme est indispensable.

Une fois le malade anesthesiée, il vous est facile de vous
convaincre que les mouvements ne sont pas abolis, que les
[rois tubérosités, oléerdne, épicondyvle ef épitrochlée sonl
sur la méme ligne ; il n'y a done pas luxation.

Saisissez alors d'une main ferme l'extrémité inférieure
du bras ; de 'antre, serrez entre vos doigts I'épicondyle el
I'épitrochlée et tichez de leur imprimer des mouvements de
latéralité. Si ceux-ci existent, la fracture est sus-condy-
lienne ; si, au confraire, aprés avoir constaté un certain
écartement des tubérosités, vous sentez cet éeartement di-
minuer brusquement sous cette pression, parfois méme avee
un bruit de claquement caractéristique, vous en concluez a
une fracture verticale, diagnostic qui vous est d’ailleurs
confirmé par les mouvements de va-et-vient que vous pro-
voquez enfre le condyle et la trochlée, suivant 'axe perpen-
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diculaire a I'articulation. L’olécrane est assez superficicl
pour que vous en reconnaissiez facilement la mobilité. Quani
a I'extrémité supérieure du radius, elle ne se rompt pour
ainsi dire jamais au niveau du col de la cupule, si ce n’esl
par cause directe, et ¢’est un peu plus bas, c¢'est-a-dire en
dehors du siége des fractures dont nous nous occupons ac-
tuellement, que se produit la fracture de cet 0s.On constate
souvent, au ecoude, des fractures comminutives el quine soni
aufre chose qu’une fusion, pour ainsi dire, entre les frac-
tures de l'oléeriane et de 'humérus, a condition toutefois
que celle-ci soit mixte, ¢'est-a-dire & la fois verticale el sus-
condylienne.

La grande préoccupation que doit avoir le chirurgien, aul
point de vua du résultat de la fracture qui nous occupe, doil
étre la conservation des mouvements, dans la plus grande
¢tendue possible. On serait cependant bien coupable ou
bien téméraire si, dés qu'on est appelé prés d'un enfant
atteint d'une fracture du coude, on ne prévenait aussitot les
parents que 'on a affaire & un cas grave et que, trés proba-
blement, les mouvements du coude resteront, aprés la gué-
rison, beaucoup moins complets qu’ils ne I'étaient aupara-
vanl.

Dans cette hypothése, il est absolument indicqué de placer
le coude dans des conditions qui permettront & cette arti-
culation, méme ankylosée, de porter la main a la bouche,
par exemple. Ce qu'il faut avant tout éviter, toujours au
point de vue de l'ankylose, ¢’est la consolidation a angle
obtus, et a plus forte raison dans I'extension.

Un bras vivant, dans ces conditions, est beaucoup plus
génant ef bien moins utile qu'un bras artificiel.

[l faut done, & tout prix, obtenir 'angle droit, ce que
vous réaliserez complétement avee I'appareil cartonné a
équerres que je décrivais plus haut. Vingt-cingq jours suffi-
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ront, en général, pour la consolidation, il est cependant
prudent de ne tenter le rétablissement des mouvements que
vers le trentiéme jour. La flexion et!'extension seront alors
essayées : I'extension par des tractions directes, opérées
par le chirurgien ou par le moyen d'un panier trés lourd
que le patient cherchera & soulever de terre.

La flexion est, en général, plus longue a obtenir; il faut
cependant s’efforcer de la pousser aux extrémes limites
que l'on reconnait avoir atteintes quand le malade peut,
avec le doigt médius de la main appartenant au bras frac-
turé, gratter le moignon de I'épaule du méme nom. Je me
suis vu parfois obligé d’employver, pour obtenir plus vite un
resultat favorable, soit les exercices gymnastiques, soit
l'appareil mécanique, a extension, et je dois dire que,
dans I'immense majorité¢ des cas, j'ai obtenu un bon ré-
sultat. ‘

Jarrive & une fracture trés souvent méconnue, extréme-
ment fréquente, je veux parler de la fracture du radius ala
partie supérieure.

Cette fracture est produite presque toujours, sinon tou-
jours, par une cause indirecte et le plus souvent par un
mécanisme tout particulier. Je l'ai observée six fois chez
des enfants qui, en jouant avee leurs camarades, s’é¢taient
vu tordre 'avant-bras sur son axe, le bras restant fixe.

Dans celte manceuvre poussée a l'extréme, c¢'est-a-dire,
en admettant une puissance beaucoup plus considérable
que la résistance, ou mieux une disproportion notable de
force entre les enfants, ou bien le ligament radio-cubital
inférieur se rompt et nous obtenons une véritable luxation
par diastase du radius sur le cubitus, ou bien, et cela beau-
coup plus fréquemment, le radius se rompt a I'union des
deux fiers inférieurs avec le tiers supérieur. Cette fracture,
comme je le disais plus haut, est le plus souvent méconnue
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a cause de I'absenee presque constante de déplacement en-
tre les fragments, et il n’est possible de la constater qu'a
I'aide d'un artifice tout spécial qui consiste dans la pratique
suivante : vous saisissez fortement, de la main gauche, le
coude du malade, et vous le lenez immobile; de la main
droite, vous empoignez 'avant-bras, par sa partie moyenne,
el vous faites, en ayvant soin que son bord radial regarde en
haut, une pression, comme si vous aviez l'intention de rom-
pre le radius. S'il y a solution de continuité au point donné,
vous voyez immédiatement une courbure, assez douce
d’abord, puis plus accentuée ensuite, se produire & ce ni-
veau et cesser deés que vous remeltez tout en place. Failes
la méme expérience sur un avant-bras absolument intact et
il vous sera impossible de reproduire
le méme phénomene. Le traitement est
des plus simples puisque la contention
des fragments se fait toute seule. Un
bandage roulé et une écharpe feront
tous les frais de la thérapeutique.

Nous voici arrivés a la fracture la
plus fréquente dans le jeune dge: je
veux parler de la fracture de l'avant-
bras. (Voir, pour les os de I'avant-bras,
notre figure 22.) Elle présente’ chez
I'enfant les particularités suivantes :
1° les deux os se fracturent presque
loujours fous les deux et on peut
considérer comme absolument excep-
lionnelle la fracture du radius isolé, si
ce n'est quand on se rapproche de 1'ige Flﬁzﬁjﬂfﬁ;m__ Efmﬁg
de quinze ans. 2° Les fractures par ¢ cubilus. — Aspect

antérieur.
pénétration sont beaucoup plus rares
que chez 'adulte. 3° Les fractures incomplétes sont assez
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fréquentes, et je n'en veux pour preuve que ce craque-
ment caractéristique que l'on percoit quand on réduil
une fracture de l'avant-bras chez un enfanf, et quand
on complete de la sorte la fracture en morceau de bois
vert des Anglais. On peul déduire de ces diverses obser-
valions que les signes caractéristiques typiques de la frae-
ture classique du radius (dos de fourchette, égalisation des
apophyses styloides, ligne en Z sur le bord radial de 'avant-
bras) manqueront ici presque constamment. Par contre,
le moyen d’examen le plus probant est celui que vous me
voyez toujours employer. Il consiste dans une manceuvre
analogue a celle que nous avons décrite pour rechercher
la fracture du radius & sa partie supérieure, et consistant
dans I'exagération de la courbure qu'a imprimée la fracture
aux deux os de 'avant-bras, brisés le plus souvent au méme
niveau. Cetfe maniére de faire ne laisse pas de doute ; ear il
ne faut pas insister sur la recherche de la erépitation que
I'on ne trouve, pour ainsi dire, jamais. La fracture qui nous
occupe se complique rarement de gonflement assez consi-
dérable pour empécher d’appliquer immédiatement 1'appa-
reil définitif. Voici invariablement comment je procéde. Le
malade étant chloroformé, bien que cela soit & peine né-
cessaire ici, un aide écarte le bras du corps et le tient so-
lidement par le coude. Meltant I'avant-bras dans la prona-
tion, je saisis de la main gauche la partic moyenne de
'avant-bras; ma main droite embrasse le poignet de ma-
niere que mes deux pouces soient placés au niveau de la
fracture et soient préts a intervenir si la coaptation, rebelle
a la traction, nécessitait une pression directe. Une traction
vigoureuse et progressive, est alors pratiquée, comme si
je voulais séparer I'avant-bras en deux; et aussitot une
rectification de I'axe de I'avant- bras, la disparition de la
tumeur de la face antéricure, et parfois le eraquement ca-
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ractéristicque cité plus haut m’indiquent que la réduction est
accomplie.

JVapplique alors deux compresses graduées sur la face
antérieure de 'avant-bras, depuis le pli du coude jusqu’a
'extrémité des doigts. Une attelle de hois, de la méme
longueur que les compresses, est placée par-dessus. Deux
autres compresses, graduées, recouvertes aussi d'une
attelle sont placées & la face postérieure el recouvrenl
méme la moilié environ de la face dorsale de la main. Il est
trées imprudent d’arréter, ainsi qu’on le fait souvent, ces
compresses et cette attelle au niveaude Varticulation radio-
carpienne. La pression continue exercée sur cette région
ameéne trés souvent, chez 'enfant, des eschares qui présen-
tent la plus grande difficulté & guérir. L’appareil ainsi con-
stitué est fixé & l'aide de longues bandelettes de diachylon
laillées, an nombre de trois, I'une pour la partie moyenne,
la seconde pour la partie supérieure, et enfin la derniere
pour le poignet. Il est indispensable de ne pas (rop serrer
ces bandelettes. Leur simple application suffit. Vous avez
ainsi un appareil a claire-voie qui vous permet de surveil-
ler 1'état des téguments, leur coloration, les phlycténes qui
peuvent se produire et d’'intervenir des que vous le jugez
nécessaire. Un bandage roulé, destiné & maintenir les ban-
delettes et & empécher que l'appareil ne soit sali, est en-
suite appliqué et recouvert d'une couche mince de colle de
pate. Il est indispensable de lever cet appareil, tous les qua-
Ire jours au moins, et, pour peu qu’on s’apercoive dune cer-
taine irrégularité dans la consolidation, d’y metire aussilol
hon ordre. Rien n’est fréquent, en effet, comme les fraclu-
res de l'avanl-bras consolidées vicieusement, et rien n'esl
plus désagréable & I'ceil que la nodosité qu'on trouve
souvent sur le bord radial de 'avant-bras au niveau de la
fracture.
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On m’améne trés souvent a la consultation des en-
fants qui se sont cassé I'avant-bras six semaines aupara-
vant, dont les parents n'ont pas consulté¢ de médecins et
qui présentent a la face antérieure dumembre une trés forte
incurvation. Evidemment, puisque nous obtenons en vingt
joursla consolidation de nos fractures, on serait tent¢ de ren-
voyer ces enfants de 'hopital comme incurables, considérant
I'ancienneté de leur 1ésion. [ ne faut pasle faire cependant;
il est nécessaire de tenter le redressement, si difficile qu'il
soit, et j'avoue que, souvent, soit que j'aie eu affaire i des os
complaisants, soit que dans les cals difformes la résistanee
soit moins grande que lorsque la consolidation s'est opérée
dans l'axe, j'ai presque constamment réussi a reproduire
la fracture, & la mettre
dans un appareil norma-
lement appliqué et & ob-
tenir ainsi une bonne
consolidation. — Quand
I'appareil que nous avons
déerit plus haut est reti-
re, aubout devingt jours,
il est nécessaire de pra-
tiquer des mosuvements
de pronation et de supi-
nation; non pas que je
craigne l'adhésion des
deux os el que je me
preoceupe jamais de 1'é-
_ cartement a conserver

dans l'espace intérieur,
Fi1GuRreE 23. — Face dorsale de la main. mais les  arliculations
radio-cubitales, supérieure et inférieure, étant soumises
a une immobililé prolongée sont devenues roides, et ¢’est
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surtout a leur point de vue que les mouvements provoqués
sont nécessaires. L'écharpene sera indispensable que durant
deux ou trois jours aprés le retraitde l'appareil.

Jai observé bien rarementles fractures des métacarpiens
(fig. 23), si ce n'est dans de véritables écrasements de la
main. Le premier de ces os, malgré sa briévelé et sa soli-
diteé, est celui qui se fracture le plus souvent; le déplace-
ment est nul et un bandage roulé en forme de mitaine ou
mieux le huit de la main et du poignel suffit parfaitement.

Les cotes présentent chez 'enfant une telle flexibilité que
leur fracture est absolument exceptionnelle; je ne l'ai ob-
serveée que deux fois chez des apprentis tonneliers, qui
avaienl ¢té serrés, 'un, entre le mur et un haquet, 'autre,
par une pi¢ee de vin qui, mal maintenue, avait roulé a 'im-
proviste et serré le malheureux contre le mur d'une eave. Je
percus facilement la crépitation dans ces deux cas i l'aide
du procédé que Chassaignac appelait 'amplexation el qui
m'a réellement souvent été tres utile. 11 consiste a placer le
malade debout devant soi de maniére a ce que le coOlé sain
de son thorax vienne s'appuyer sur la poitrine du chirur-
gien. Les mains de ce dernier, placées & peu pres dans les
conditions on seraient celles d'un harpiste, faisant résonner
les cordes de son instrument, exercent une pression sur le
coté du thorax suspect, et comme le plan résistant sur le-
quel le malade est appuyé ne céde pas, il est facile de dé-
terminer au point malade de la mobilité et dela erépitation.
Ces deux phénoménes constatés, on procede & U'application
d'un appareil confentif. A ce propos, j'ai substitué, depuis
longtemps, a tous les bandages de corps auxquels des bre-
lelles el des sous-cuisses étaient absolument indispensa-
bles, la bande de diachylon qui adhére d'elle-méme, s’ap-
plique avec une merveilleuse exactitude et ne se déplace
jamais. Je prépare pour cela une longue bande de spara-
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drap de 20 centimétres de large el assez longue pour
qu'elle puisse faire deux fois le tour de la poitrine du pa-
tient. Je fais soulever celui-ci, japplique le plein de la
bande au niveau du rachis, et je viens ensuite croiser et
faire coller les deux chefs au-devant de la poitrine. Ce ban-
dage est destiné a rester en place une quinzaine de jours.
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(Suile et fin.)

Fractures de la colonne vertébrale, duw bassin, également rares. Leur traite-
ment.

Fractures du membre inférieur. Usage de I'immobilité dans la gouttidre et
des caiaplasmas. Fractures de cuisse, slalistique. Fractures du col du fémur,
exceplionnelles. Fractures sus-condyliennes. Conduile  lenir dans les pseud-
arthroses. Fractures de cuisse compliquées, ocelusion et gouttiére de Bon-
net. Rares indications d'amputation. Fractures de jambe, assez fréguentes,
malgréle silence des auteurs. Siége. Faible déformation, Simples ou compli-
quées, Appareil amovible, plitre et huile phéniquée, pour les compliquées,
Pour les simples, Scultet ou équerres de carton. Pronostic. Cal douloureux
des serufuleux et son traitement. Fractures du calcanéum, Fractures du gril
mélatarsien, trop méconnues.

Fractures de la colonne vertébrale. Messieurs, les
fractures de la colonne vertébrale ne sont que trés rarement
observées dans le jeune age. Je n'en ai pour ma part vu que
deux cas. Le premier appartenail & un enfant de douze ans,
qui avait été amené & I'hopital sans renseignements sur la
nature de 'accident qui lui était arrivé. Outre la 1ésion ver-
lebrale, il étail littéralement couvert de contusions et d'ec-
chymoses. 1l ne tarda pas & succomber, et 'autopsie nous
monftra une fracture de la sixiéme et de la septicme dor-
sales.

Un autre fail qui se rapproche du précédent a été observe
par moi chez le fils d'un entrepreneur de bétisse qui, se
trouvant au cinquieme étage d’'une maison en construction,
saisit une autre corde que celle qui était destinée a assurer
la marche et fut préeipité sur le sol. Nous constatames chez
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lui la fracture du col du fémur droit, du corps du fémur
gauche, du cubitus et du radius droits, et enfin une fracture
vertébrale avee paraplégie complete et enfoncement de
2 centimetres environ au niveau de la onzieme dorsale.

Cequi n’est pas moins curieux a citer, ¢'est que ce malade,
qui présentait d'ailleurs, au sommet du poumon gauche, une
énorme caverne et des craquements caractéristiques, au
sommet droit, a parfaitement guéri; que ses fractures se
sont toutes consolidées et qu'il marche maintenant sans
trop de difficulté, ses phénoménes paraplégiques ayant a
peu pres disparu. Le seul traitement a employer, dans les
cas de fractures du rachis, consiste dans le décubitus sur le
1it mécanique, dont les sangles placées a veionteé au-dessus
et au-dessous du siege de la fracture permellent a celle-ci
une immobilité relative, ce qui donne la facilité de changer
trés souvent le malade de linge, ressource nécessaire a
causes des urines el des selles involontaires qui manquent
rarement de se produire.

Le bassin lui-méme peut se fracturer chez l'enfant, et
jen trouve un exemple dans une observation prise par
M. Besnier dans le service de Guersant. Il s’agit d'un enfant
entré a I'hopital onze jours apres laccident. 11 descendait
un escalier portant sur ses épaules un lit assez pesant, lors-
que, arrive a la derniere marche, il est tombé avec son far-
deau. Aussitot une douleur trés vive se manifeste dans la
région fessiere droite qui a supporté le poids du corps pen-
dant la chute.Cette douleur, bien qu'assez intense, n'em-
peéche pas ce jeune garcon, bien constitué, de se livrer a ses
occupations; mais deux jours apres il cesse de travailler.
On constate, au siege de la région malade, des douleurs vives,
une saillie notable de la partie antérieure de la fesse, une
immobilité presque absolue dans le décubitus latéral gau-
che, la cuisse droite fléchie sur le bassin et la jambe fléchie
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sur la cuisse. A l'exploration du membre, on trouve une
fluctuation vague, plutot de 'empitement ; des trcubles gé-
néraux étant survenus, une incision profonde est jugée né-
cessaire etne donne issue qu'i du sang. Le malade succombe
rapidement en proie & un délire continu.

A l'autopsie,on constate les 1ésions suivantes : soulévemenl
des muscles psoas et iliaque par une énorme collection de
sang coagulé et alteré qu'on peut évaluer a un kilogramme :
dénudation des surfaces osseuses correspondantes ; de plus.
le doigt rencontre a nu la surface auriculaire du sacrum el
constate une diastase incompleéte de la symphyse sacro-
iliaque droite qui s’ouvre en formant un angle & sinus anfté-
rieur.

La rupture de I'uréthre a été également signalée comme
une consequence directe des fractures du bassin. Le seul
traitement rationnel a conseiller pour les fraclures du
bassin consiste dans une contention a peu pres exacte a
I'aide de la gouttiére de Bonnet (fig. 25); mais il arrive le
plus souvent des accidents généraux qui ne permetient pas
de suivre longtemps les malades. Du reste, comme je le fai-
sais observer. l'extréme rareté de ces fractures chez l'en
fant diminue beaucoup l'intérét qu'elles pourraient preé-
senter.

Fractures de cuisse. — Les fractures de cuisse sont ex-
trémement fréquentes chez 'enfant. Elles reconnaissent
presque toujours une cause directe : soit une chute, soit le
plus souvent le passage d'un corps pesant sur la partie
moyenne de la cuisse (une roue de voiture, par exemple)
(V. notre fig. 2%, pour I'aspect de la face antérieure du fé-
mur normal).

Celte fracture, souvent meéconnue par les parents et quel-
quefois méme par le médecin, en raison du volume énorme

CHIRURGIE DES ENFANTS. 13
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de I'épanchement sanguin qui la masque, se trouve en
général occuper la partie moyenne du fémur, ou mieux
: la ligne qui serail (racée a 'union
du tiers supérieur avee les deux
liers inférieurs. La cuisse parail
beaucoup plus volumineuse que
celle du coté sain, el sonraccour-
cissement est notable; de plus on
ne larde pas, avee un peu d’at-
tention, & reconnaitre 'existence
d'une ligne courbe bien accusée
sur le bord externe du membre
malade, el n'exislant pas du eoté
sain. Enfin, si l'on saisit le
membre par le genou d'une part,
¢t au niveau du pli de l'aine de
I'autre part, qu'on cherche a im-
primer des mouvements, on ne
larde pas a se convainere d'une
mobilité anormale aun centre
s S meéme de la cuisse.
du fémur droit, normal. Quanlt & la erépitation, elle
manque le plus souvent. Dans quelques circonstances diffi-
ciles, quand le membre élait trés court, le déplacement peu
considérable, je me suis vu contraint d’employer le chloro-
[orme avant de décider 871l y avait ou non solution de conti-

nuite.

Quoi qu'il en soil, la fracture est constatée; comment al-
nons-nous la traiter? Jestime que le meilleur (raitement
d'une fracture de cuisse, prise au début, consiste dans I'usage
d'une longue el large goutticre emboitant le bassin d'une
part, et tout lemembre inférieur de 'autre part. Le membre
assujetti dans cet appareil est purement et simplement re-
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couverl d'un large cataplasme, arrosé d’eau blanche, el
maintenu ainsi trois jours environ, jusqu’a ce que la résorp-
lion du sang ¢panché permette d’appliquer un appareil con-
lentif un peu serrc.

Celte régle, que vous nous voyez suivree invariablement a
I"hopilal, est de beaucoup la meilleure ; elle a été pendant
longtemps & peu prés impraticable, a cause de la résistance
des parents, mais maintenant que le (raitement de la coxal-
gie par l'extension dans la gouttiére de Bonnet (fraitement
excellent et qui tend & prévaloir partout, v.nolre fig. 25 pour

Ficure 25. — Goulticre de Bonnef modifide, suivant les plus récents
perfectionnements.,

celte gouttiére heureusement modifiée) a familiarisé les
esprits des parents avec cetle idée insupportable de 1'im-
mobilité de leurs enfants, rien n’empeéche que vous fassiez
bénéficier de ce moyven de salut les petits malades atteints
de fracture de cuisse. Une seule chose milite encore con-
lre 'extension dans la goutliere, ¢’est que pour les gens du
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monde c¢e n'est pas un appareil, et que la fracture ne leur
parait pas ainsi suffisamment réduite. A peine étes-vous
parti, aprés avoir installé votre malade, qu'une agitation
extraordinaire se manifestera dans la famille. Hé quoi !
dira-t-on, pas d’appareil! La fracture n'est pas remise! A
(quoi peut servir un calaplasme? Et les observalions vont
leur (rain jusqu'a ce qu'on ait trouvé un confrére qui,
d son arrivée, déelare quiil y a urgence de metlre un appa-
reil et qui Uapplique, a toul risque.

Rappelez-vous d’ailleurs que 'emploi de la goutliére n’est
(que provisoire. Nous aussi nous meltons un appareil qui
constitue le principal moyen du traitement.

Le carton de paille, auquel j'ai si souvent recours dans le
traitement des fractures, nous fournit presque toujours les
cléments essentiels de notre appareil.

Des que le gonflement, qui se preésente dans les premiers
jours qui suivent la fracture de cuisse, a disparu, sous l'in-
fluence du repos et des compresses résolutives d'ean blan-
che et de teinture d’arnica, je procede comme il suit :

Six petites attelles de carton de paille de dix centimétres
de long, sur deux centimetres de large, sont plongées dans
I'can bouillante ¢l amenées ainsi aun degré convenable de
ramollissement. Une simple bande roulée est appliquée sur
le siége de la fracture pendant qu'un aide pratique 'exten-
sion. Les allelles sont alors disposées de facon a constituer
autour du foyer de la fracture une sorte de bourriche, et
sont maintenues a l'aide de quelques tours de bande.

‘nfin, pour renforcer cel appareil, une plaque de carton,
¢galemenl ramollie, de douze centimétres de long sur huit
de large, esl appliquée au coté externe el antérieur du
membre, par-dessus les allelles. Le toul est recouvert d'une
bande que l'on silicate avee soin.

Pour les cas o la fracture siege a la partie supérieure de
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[a cuisse, je place par-dessus ce premier appareil une lon-
gue attelle eruro-pelvienne maintenue, auniveau du bassin,
par une large bande de diachylon et, au niveau de la cuisse
¢t de la jambe, par un bandage roulé.

Cet appareil cartonné, a simple ou & double couche, m’a
donné¢, méme chez les (rés jeunes enfants, des resultats
bien supérieurs a ceux que donne I'appareil de Stove, de
Giraldés ou 'appareil en gutta-percha. Il est incomparable-
ment supérieur a 'appareil de Scultet, qui est presque aus-
sitot sali par les urines.

Un mot seulement sur la statistique des fractures du fé-
mur :

Sur 135 cas de fractures chez les garcons, on (rouve 52
fractures du fémur qui se répartissent ainsi, au point de yue
de I'dge : 16 cas de 1 mois a 5 ans, 12 cas de 6 ans a 10
ans, 3 cas de 11 a 15 ans.

Nous ne dirons qu'un mot des fractures du col du fémur,
si rares chez 'enfant qu'elles sont absolument, exceplion-
nelles. J'en possede cependant un cas dans mon service ac-
tuellement. J'ai pu le diagnostiquer facilement & laida du
chloroforme. J'ai soumis la petite malade, dgée de 12 ans, a
'immobilisation dans la gouttiére de Bonnet et & 'extension
continue. Ce traitement, suivi durant trente et un jours, m'a
donné de tres bons résultats, puisque la malade commence
a marcher et n'a guére que 1 centimétre et demi de raccour-
cissement.

Il en est de méme des fractures sus-condyliennes (je n'en
al observe que deux cas). [l peut arriver qu'au lien d'une
fracture mal ou vicicusemenl consolidée, on constate une
absence de cal et ¢’'est ee qu'on appelle une pseudarthrose.
Ce phénomene, heareusement assez rare, se présente néan-
moins quelqueftois chez les rachitiques. Je 'ai observeé deux
[01S en SIX ans.
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La meilleure régle de conduile, en pareil cas, consiste a
patienter, a remettre l'appareil, & administrer le phosphate
de chaux; el il arrive parfois que ce défaut de consolidation
ne persiste pas : la fracture est plus longue a gudérir el il
n'en résulte pas d'autre inconvénient. Si la non-consolida-
tion persiste, il faul tenter la friction des deux lragments
I'un sur lautre (cette manceuvre m'a réussi une fois), ou
bien encore I'électropunclure & laide des courants induits.
en prenant toutefois la précaution de ne faire passer dans
le foyer de la fracture que des courants extrémement faibles.
Je ne conseillerais pas pour ma part le séton entre les deux
fragments. J'ai vu celte opération étre suivie d'un phlegmon
des plus graves avee des phénomenecs généraux qui rappe-
laient ceux de la périostite phlegmoneuse. Lorsque, malgreé
tous les efforts du chirurgien, la pseudarthrose esl acquise,
~ doit-on pour cela abandonner le malade et désespérer de le
voir marcher? Non, sans doute, el je vois souvent & la ¢on-
sultation d’orthopédie un malade qui présente, depuis bientol
(quinze ans, une pseudarthrose a la partie moyenne de la
cuisse droite el qui, néanmoins, marche d une maniere pres-
que satisfaisante a laide d'un appareil a tuteurs, prenant son
point d’appui sur le bassin, a4 aide d'une eeinture moulée,
et se prolongeant jusqu’a la plante du pied an moyen d’une
pédale.

Jarrive aux fractures de cuisse compliquees de plaies.
Dans le cas o il n'y a pas saillie d'un des fragments, oul'on
a affaire seulement & une plaie communiquant avee le foyer
de la fracture, je n’hésite pas & employer Locelusion par la
méthode de Chassaignace, & l'aide de bandelettes de diachy-
lon appliquées en cocarde, ¢'est-a-dire n’entourant pas com-
plétement le membre. Ces bandelettes sont ensuile recou-
vertes dune couche épaisse de ceéral, puis de charpie, de
compresses et d’'une bande roulée, puis le lout est placé
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dans une goutliére de Bonnel el solidement maintenu. Cel
appareil ne doit ¢tre levé que Lous les quatre ou eing jours.
[l m'a donné de merveilleux résullats. Y a-t-il saillie d'un
des fragment(s? Il faut se garder de suivre I'exemple de ee
chirurgien imprudenl qui commenca par réséquer la saillie
osseuse qui faisait issue; il est, au contraire, indiqué de
chercher a réduire, fit-ce méme au prix de débridements
plus ou moins étendus. Ce serait a la suite de semblables
manceuvres que Uapplication du  pansement antiseptique
de Lister (rouverail sa place. Dans un cas de fracture
compliquée (res difficile & maintenir réduite, je me suis
servi avee grand avantage d’une longue attelle plitrée re-
montant jusqu’a la eréfe iliaque et a laquelle javais fail dé-
erire, alors qu’elle était & I'état mou, une courbe considéra-
ble au niveau de la fracture. G'élait, pour ainsi dire, une
arche sous laquelle passail el se renouvelait un pansement
quofidien & I'eau phéniquée.

Enfin, dans cerlains cas de fractures comminutives, de
broiements du fémur, 'ampulalion est absolument néces-
saire; mais on ne doil 8’y résoudre qu'a la derniére extré-
mité¢, non pas que jestime que 'on doive perdre un temps
précieux a délibérer, mais il est nécessaire, séance tenante,
de bien peser les chances, méme les plus minimes, de ¢on-
servation.

Chez les enfants, fait observer Giraldés, la (empérature,
I'état des voies digestives, le systéme nerveux doivent vous
lenir constamment en éveil et le sacrifice du membre ne
doil élre la conséquence que d’un trouble considérable dans
I'un de ces divers départements. J'ai eu jusqu'icile honheur
e ne point me frouver dans cette situation pénible, et les
(quelques amputations de la cuisse que j'ai pratiquées, a la
suite de fractures compliquées, ¢laient plutot des régularisa-
lions que de véritables amputations.
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Fractures de jambe. — J'ai élé surpris de voir que les
auteurs qui se sont occupés des affections chirurgicales
de I'enfance aient presque passeé sous silenee la fracture de
la jambe.

Elle est cependant relativement
fréquente, beaucoup plus que la
fracture de 'humérus, par exemple.
En général elle reconnail une cause
directe, et l'on peut se demander,
en raison des coups nombreux que
recoivent les enfants sur la partie
anltérieure des jambes el qu'attes-
tent les nombreuses ecehymoses
que 'on y trouve, comment le tibia
et le péroné résistent aussi sou-
vent.

La fracture de la jambe intéresse
presque toujours les deux os (fig.
(26); et, pour peu que 'on préte une
attention soutenue a l'examen du
_ malade, et surtout si 'on a eu soin
FIGURE 28. — Les deur 0os (e le ¢hloroformer, on ne tarde pas

R e rone a4 reconnaitre que les quatre cin-
quicmes des fractures de jambe occupent, soit le tiers infé-
rieur du tibia, soit le quart inférieur, et que, presque con-
stamment, le péroné est fracturé & une pefite distance
au-dessus de la solution de continuité du tibia. Quantl aux
fractures du péroné seul, on peul les considérer comme ex-
ceptionnelles; je n'en ai guére observe que qualre cas en
Six années; encore s'é¢laient-elles produites sur des en-
fants de 14 & 15 ans, c¢'est-a-dire par arrachement. Je le
répete, ¢'est une fracture exceptionnelle et qui ne doit pas
nous arréter longtemps. Quant & la fracture des deux os,
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elle montre bien a4 quel poinl est puissante la contention
exercée par le périoste, car, dans les deux liers des cas, le
déplacement est pour ainsi dire nul, et malgre les efforls
que le malade a fails pour se relever et pour marcher apres
sa chute, l'axe de la jambe est & peu pres conserve. Lim-
possibiliteé de s'appuyer sur le membre blessé, 'ecchymose
périphérique et surtoutla motilité anormale, sous U'influence
de lanesthésie, guideront seules le ehirurgien. Trois fois seu-
lement, a la suite d'une chute d’'un lien élevé ou d'une ehute
de véloeipede, ou enfin d'un coup de pied de cheval, jai
observeé une déformation de la jambe : la partie inférieure
de celle-ci el le pied formant un angle droit avee la partie
supérieure ; dans deux- de ces cas, du resle, une pelite
plaie inteéressant la peau qui recouvre la créte du tibia com-
muniquail ltbrement avee le foyer de la fracture.

Le traitement de Ia fracture de jambe differve, suivant que
la fracture est compliquée ou simple. Est-elle compligquée,
le malade eslt chloroformé, el, une fois la résolution obte-
nue, le chirurgien pratique la réduction et la coaplation.
‘Cela fait, une longue attelle platrée, que 'on a eu soin de
faire préparer pendant les opérations qui précédent, est
placée en étrier; ¢’est une longue bande de trois doigts de
large environ, pliée en plusieurs doubles, assez longue pour
s'étendre de la téte du péroné a la tubérosité interne du
libia en passant sous la plante du pied, et composée de tar-
latane, largement imbibée - » platre. Une autre attelle, de la
meéme composition, est placée a la parlie postérieure de la
jambe; elle part du creux proplité, longe le mollet, le ten-
don d’Achille, le talon, la plante du pied et vient toucher la
base des orleils.

Les deuxalttelles, maintenues bien appliquées parles aides,
sont fixées a l'aide d’'une bande roulée que I'on enléve le
lendemain el que 'on remplace par quelgques bandelettes de
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sparadrap. La plaie qui communique avec le foyer de la
fracture se trouve des lors accessible et peul recevoir un
pansement quotidien, que je fais le plus souvenl consister
en charpie imbibée d'huile phéniquée, avant appris par ex-
périence que celle substance est a peu pres la seule qui ne
ramollisse pas les appareils platrés, mais les durcisse, au
contraire. Une fracture, compliquée, de jambe, (raitée de la
sorle, ne demande gueére que vingl-cing jours pour la con-
solidation parfaite.

La fracture simple, soil du tibia seul, soil du pérone
seul, soit enfin des deux os de la jambe, exige un traite-
ment uniforme et qui consiste dans la réduction, comme il
a ¢té dil plus haul, el dans la contention qui suffit dans la
majorite des cas.

in dehors de appareil de Seultet (fig. 27), el de 'appa-

il
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Ficure 27. — Appareil de Scullet.

reil déerit précédemment, lesquels remplissent parfaite-
ment les indications, je me sers tres souvent, des que
le membre, maintenu durant trois jours dans une goul-
tiere el entouré de cataplasmes, a perdu le gonflement
qu'il offrait des le premier jour, je me sers, dis-je, souvent
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d'nn appareil a bandes de ecarton, dont la simplicilé est
grande el dont les avantages consistenl d’abord dans une
consolidation a I'aide d'un cal [rés peu voiumineux, ensuite
dans 'absence de 'équinisme, cetle attitude vicieuse qui
néeessite, apres la guérison, huit a quinze jours de (raile-
menl spécial. .

Yoici en quoi il consiste. La réduection flaite, el le pied
¢tanl lenu a angle droil, Japplique sur le pied el sur la
jambe un bandage roul¢ lrés peu serré. Jai auparavant
coupe deux ¢querres de carton de paille de dimensions tel-
les que la plus grande branche de 'équerre vienne toucher
la téle du péroné, tandis que la branche la plus courle,
longeant le bord externe du pied, remonte jusqu an-dessus
des orteils. Voila pour Tattelle externe; Uatlelle inlerne,
qui devra étre paralléle a celle-la, est taillee exaclemenl sur
le méme patron. I 8’ensuit que angle de I'équerre corres-
pond exactement & la partie postérieure du calcanéum. Ges
¢querres n’ont, du reste, besoin que d’'étre mises a la lon-
gueur voulue, car elles sont taillées d’avance par le pape-
Lier, qui débite une feuille de earton de facon a lui faire
produire une série de cadres s'emboitant les uns dans les
aulres, el comme chaque cadre a qualre angles on peul en
Lirer quatre équerres identiques 'une a laulre. Ce systéme
a de plus 'avantage d'une conservation mdéfinie dans un
carton a dessin. Nos deux équerres, une fois taillées, sonl
plongées dans une grande bassine d’ean bouillante, retirées
dubain & l'aide de pinces el appliquées immédiatement sur
chacune des faces latérales de la jambe, puis enfin fixées a
I"aide d'une bande. Il est néeessaire, au niveau du ftalon,
d'incurver, au moyen de la bande, les deux angles des équer-
res el de leur faire constituer une sorte de godet ou de la-
lonniere qui emboite parfaitement le pied. On comprend
que lorsque le durcissement de ces allelles sera obtenu,
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langle droit, si difficile a réaliser pour le pied apres les
[ractures, sers oblenu.

Tout 'appareil est ensuile, suivant mon habitude, recou-
vert d'une couche de colle de pale et laissé en place de
vingl a vingl-cing jours. Je fais, en général, dépasser de
deux travers de doigl 'extrémité des orteils par les deux
petites branches des équerres, et j'obliens ainsi, par le dur-
cissement, deux montants qui supportent admirablement
les draps et les couvertures, et rendent, par suite, inutile
I"'usage du cercean.

Ainsi que je le faisais observer plus haul, la consolida-
tion esl parfaite au bout de vingt jours, et 'on peut consta-
ler, en levant lappareil, le peu de volume que présente le
cal provisoire. Ce phénomene, da probablement an mou-
lage, a la conlention immédiale des fragments, ne mandgue
pas d'un cerlain intéret.

De plus. comme, grice aux précaulions prises, 'équi-
nisme n'existe pas, je puis faire marcher les malades &
aide de béquilles des le vingt-cinquiéme jour.

Dans plusicurs c¢as o, conlrairement a ce qui est la re-
gle, le déplacement élail assez econsidérable el produisail
sur le bord antérieur du libia une saillie notable, je me suis
bien rouve dappliquer immdédiatement au-dessus el en
avanl du bandage roulé une feuille de carton tres mince et
mouillée également. Le durcissement de celle fenille de
renfort produil une contention des plus utiles.

Le plus souvent, le trentieme jour, les enfants marchent
sans béquilles et peavent étre considéreés comme guéris. 11
n'en est pas loujours ainsi. J'ai observé dans plusieurs cas
de fracture de jambe, non pas chez des rachitiques, mais
chez des scrofuleux, des cals extrémement douloureux el
incompatibles avee la station. Ce sont des cals qu'il faul
respecter, car je suis convaineu qu'en insistant on s’expo-
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serail @ produire une véritable ostéite du cal et peul-¢lre
des abees. Je conseille dans ces cas le repos absolu au lit,
I"application de compresses d’eau de-vie camphrée el d'eau
blanehe. Le plus souvent, e2 traitement bien simple suffit :
mais dans les cas ou il resle, a la marche, une cerlaine pe-
santeur an niveau des os fraclurés, je n'hésite pas a faire
construire, au moins pour les premiers mois, un petit appa-
reil & double tateur, lequel supprime & peu preés compléte-
ment le poids da corps sur le sicge de la fracture et permet
au cal définitif de se constituer en toule liberte.

J'ai observe une seule fois une
fracture de calcanéum (fig. 28) par
eerasement, chez un enfant d'une
douzaine d’années, qui, dans une
lecon de gymnastique, s’étail laisse
tomberdu portique sur une planche.
Jai conslaté chez cet enfant toutes
les lésions signalées chez adulle,
a savoir un eépanchement énorme,
un atfaissement complet de la voule
du pied, une descente des denx
malléoles qui rasaienl, pour ainsi
dire, le sol. Je le soumis, en raison Piours 38 L0 pambiag
de son épanchement, & une appli- rieure du caltanéum.
cation de calaplasmes durant huil jours, el aprés ce
laps de temps, cédant & son impatience, je lui appliquai l'ap-
pareil platreé, deerit plus haut, et je lui permis de se pro-
mener avec des béquilles. I guérit trés rapidement, mais
présenta, une fois guéri, une conformation vicieuse du
pied, que I'on pourrait presque appeler le pied plat trauma-
lique. Toule marche, un peu longue, lui était pénible : la sta-
tion, méme sans bouger, lui était difficile au boutde peu de
temps. Je corrigeai, tant bien que mal, cette infirmité &
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l'aide du soulier & semelle en dos d’ane que je fais porter
anx enfants atteints de pied plat ; mais je dois avouer que
le résultal ne ful pas des plus brillants.

Je comprends, en raison de sa rarelé, que les chirurgiens
('enfants aient passeé sous silence la fracture des os du
tarse, mais je comprends moins leur silence relatif a la
fracture du gril métatarsien (fig. 29), laquelle est d'une fré-
quence relative. On en constate dans mon service qualre ou
cing par an.

La fracture du métatarse re-
connail loujours une cause di-
recte. Cesl toujours la chule
d'un poids, une barre de fer,
un saumon de plomb sur le pied
(qui a déterminé la fraclure.
J'ail observe également chez des
Jjeunes gens employés dans des
¢curies la fracture d’'un oun de
deux metatarsiens causcée par
Fapplication brusque du sabol
du ehieval sur le pied du malade.
Quelle que soil la cause qui ail
préside a sa formation, la frac-
lure du gril métatarsien est le
plus souvent simple ; elle est,
par contre, loujours accompa-
agnéed ungonflement, d'un épan-
chement relalivement énorme
et masquant aussicomplétement
P & o Lo Rque possible les 0s ﬂttUiI‘ItS. On

pied. peut pourtant constater, a Iaide
du echloroforme, que jamais le premier métatarsien nesl
atteint. Quelle est la cause de cette immunité? réside-t-elle
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dans la brievelé, dans le peu d'épaisseur de cel 0s? ¢esl
¢e (ueje ne puis dire; je ne puis que constlater le fait. Jai
vu souvent les quatre derniers métatarsiens fracturés el
une crepitation de sa¢ de noix ne laisser aucun doule a
cel égard. Le plus souvend la fracture s'arréle au second
el au troisicme mdétatarsien. Le moyen de (raitement em-
ployé par moi a ¢t¢ des plus simples; il a consislé, jus-
qua la consolidation parfaite, en lapplication de com-
presses résolutives; et je dois dive quaprés trente jours
la marche ne laissait ricn a désiver.




DOUZIEME LECON
LUXATIONS TRAUMATIQUES CHEZ LES ENFANTS.

Exeessivement rares.

Aceinent qui se produit lorsque ches un jeune enfant on exerce une fraction
brusque sur le poignet (Holmes), discussion sur la nature et le siége de cette
lésion. Son traitement. Luxations traumatiques proprement dites. Luxalions
du coude, de la hanche, leur [réjuence relative. Diagnostic de la luxation du
coude avec les diverses fractures de cet article. Importance du chloroforme.
Faits cliniques de luxations traumatiques. Conclusions pathologiques et

thérapeutiques.

Messieurs,

Les luxations traumatiques chez les enfants peuvent étre
considérées comme une veéritable rareteé.

Je ne parle ici évidemment que des luxations traumati-
(ques, ear J'ai cherché a établir, dans mes lecons de chirur-
gie orthopédique, la fréquence des luxations congénitales de
la hanche que certains auteurs ont voulu, selon moi, bien a
tort, rapporter & une variéteé de traumatisme consécutif a la
naissance.

Les travaux sur les luxations chez les enfants sont rares,
el, @ part deux chapitres que leur consacrent Holmes et
Guersant, on ne trouve rien, dans les livees classiques, qui
ait rapport a ce sujet.

D’autre part, les observations personnelles ne sont pas
communes, puisque, dans un espace de dix années, c'est a
peine si J'ai pu observer sept cas de luxations (six de arti-
culation du coude, un de Iarticulation coxo-fémorale et un
de l'articulation dupouce).

Le but de cette lecon est d'éludier, par conséquent, les
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luxations traumatiques de I'enfance, mettant de coté non-
seulement les luxations congénitales qui ont déja été trai-
tées dans notre lecon sur les tumeurs blanches, mais aussi
les luxations pathologiques consécutives aux arthropathies
chroniques.

Bien que Guersant déclare avoir observé dans son service
toutes les luxations traumatiques chez U'enfant, on peut af-
firmer que de beaucoup les plus fréquentes sont celles du
coude et de la hanche.

Cerlaines luxations de lenfance pourraient porter le
nom d'obstétricales, sil'on se rappelle que I'on a observé
la luxation de la téte du radius, consécutive a des tractions
faites sur la main de I'enfant durant I'accouchement.

Avant d’aborder la deseription des deux principales luxa-
tions de 'enfance, disons un mot d'un accident traumatique
assez curieux, tres fréquent d'ailleurs, et que Holmes a in-
titulé : Accident qui se produit lorsque, chez un jeune en—
fant, on exerce une traction brusque sur le poignet (1).

Cet accident, diversement interprété par Duverney, Bou-
ley, Monteggia et Boyer, se produit quand, tenant un enfant
par la main, on cherche a prévenir une chute imminente
en le relevant brusquement. L'enfant erie sur le moment et
accuse une vive douleur ; puis il se plaint constamment et
refuse absolument de se servir de son membre dont la main
reste en pronation. |

Si l'on examine avee soin et méthodiquement le membre
atteint, on ne trouve ni déplacement articulaire, ni solution
de continuité dans le squelette. On pourrait croire 4 une
simple entorse, et ¢’est 1a l'explication qu’'en donne Bou-
chut.

(1) V. Houmes. Thérapeutique des maladies chirurgicales des enfants.
Trad. par le D* Larcher, p. 433.
CHIRURGIE DES ENFANTS. 14
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Je ne le crois pas pour ma part. On sait en effet que les
entorses, autrement dit les déchirures ligamenteuses, sont
extréemement longues a guérir; l'accident qui nous oceupe
guérit, au contraire, trés vite et parfois brusquement. Aussi
me rangerais-je plus volontiers a I'opinion de Duverney, qui
eroyait, dans l'espéce, & un déplacement de 'articulation
huméro-cubito-radiale.

Cette opinion est du reste partagée par M. Goyrand, d’Aix,
(qui, localisantlalésion, 'attribue d’abord (1) & une luxationde
Pextrémité supérieure duradius tellementincompléte, qu’elle
ne donne lieu a aucune déformation appréciable de 'artiele
et ensuite, comme il résulte d'une communication faite a la
Société de chirurgie, a la luxation du fibro-cartilage inter-
articulaire en avant de la surface articulaire carpienne du
cubitus (2).

Marjolin qui a vu, comme tous les chirurgiens d’enfants,
beaucoup de cas analogues a celui qui nous occupe, dé-
clare avoir constamment observé de la douleur au niveau
de I'extrémité supérieure du radius, provoquée par les mou-
vements en haut et en avant, aussi bien que par la pression
du doigt, ainsi quune certaine déformation du coude, et
Guersant, dans un éclectisme conciliant, eut I'idée, trés na-
turelle, d'expliquer ces divergences entre les opinions
d’observateurs consciencieux par des différences réelles,
existant, suivant les cas, entre les lésions dune affection
dont la cause commune est un tiraillement et dont le pro-
nostie est invariablement favorable,

La lésion peat méme, suivant lui, se borner a un trouble
nerveux et se traduire par de l'engourdissement et de la

(1) V. Goyraxp. Gaszelfe médieale de Paris, 1837, et Annales de la chirur-
gie francaise ef étrangére. Paris, 1842.
(2) V. Govranp. Union médicale, 2¢ série, t. XII, p. 364-367, 1861.
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douleur, ce que Chassaignaca appeleé de la torpeur doulou-
reuse (1).

Quant au diastasis de Varticulation radio-cubitale supé-
rieure invoqué par Bourguet, d’Aix, pour expliquer la pro-
nation douloureuse de 'avant-bras, je ne puis l'admettre,
pas plus que l'entorse, en raison méme de la facilité, de la
soudaineté avee laquelle I'affection se guérit, j'allais dire se
réduit.

Voici, au milieu des complications plus ou moins diffuses
du fait, les symptomes qu’il a été donné a tout le monde
d’observer. Au momenl méme ol l'acecident se produit,
¢’est-d-dire au moment préeis ol on reléve brusquement
I'enfant, la personne qui le tient par le poignet percoit
nettement un claquement see. La main, comme je l'ai déja
dif, est en pronation; le membre est inerte et douloureux,
au moindre contact. Vient-on a communiquer a la main
quelques mouvements dans le sens de la supination, la
douleur augmente ; et si I'on cherche & produire la rotation
en dehors, on se heurte & une résistance opinidtre, que 'on
ne peut vainere qu’avec un cerlain effort. A peine a-t-on
réussi dans cette manccuvre, qu’on percoit & nouveau un
petit claquement identique & celui qui s’est produit au
moment de I'accident lui-méme ; la douleur cesse ; le malade
est guéri.

On le voit, cette terminaison par la guérison, obtenue brus-
(uement, au moyen d'une manceuvre essentiellement chirur-
gicale, n’a rien de commun avec la déchirure des ligaments,
autrement dit I'entorse ; il y a plus : si 'on n’intervient pas
amsi que je viens de le dire, la douleur et I'impotence aug-
mentent; une tuméfaction douloureuse se manifeste au ni-

(1) V. CaassaiGnac. De la paralysie douloureuse des jeunes enfants. Ar-
chives génerales de médecine, 5¢ série, t. VII, p. 653, 1856.
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veau du poignet, et des tenfatives de rofation en dehors
font percevoir un frottement rude entre des surfaces non
polies, qu’il faut bien se garder de confondre avec la crépi-
tation osseuse.

La réduction, d'ailleurs, est trés facile : il suffit de rame-
ner la main en supination compléte, et aprés un petit cla-
quement percu par le chirurgien, les rapports sont réta-
blis. C'est ainsi que procedent Goyrand (d’Aix), Bourgeois,
(d’Etampes) (1) qui ne font méme pas déshabiller leur petit
malade. Martinenq (de Grasse) (2) ajoute a la manceuvre indi-
quée la flexion de 'avant-bras sur le bras, maintenue pen-
" dant quelques heures. Si le chirurgien n'intervient pas, la
réparation peut se produire spontanément, surtout pendant
le sommeil.

Abordons maintenant I'étude des luxations traumatiques
proprement dites de 'enfance. J'avoue que je n’ai entrepris
de traiter ce sujet qu'avec une certaine hésitation et que j'ai
été plusieurs fois sur le point d’y renoncer, vu le trés petit
nombre d’observations personnelles (portant sur 8 cas seu-
lement) qu’il m’a ét¢ donné de recueillir touchant un point
de pathologie en apparence aussi vulgaire. Une circonstance
heureuse, pour laquelle jai a remercier lout parficuliére-
ment le Dr René Blache, est venue lever mes scrupules.
Cet excellent ami et confrére a mis, depuis environ dix ans, a
ma disposition, les cahiers d’observations qui ont élé redi-
gés pour son oncle Paul Guersant, par les internes de son
service, de 1843 &4 1863. J'ai eu naturellement 'idée d’avoir
recours a ces cahiers, et Guersant lui-méme, en annon-

(1) V. Bourcrois (d'Etampes). De la sensation douloureuse éprouvée par
les jeunes enfants soulevés brusquement par les poignets. Union médicalc,
2¢ série, t. XXII, p. 523, 186%.

(2) V. MartiNeng (de Grasse). De la pronation douloureuse de I'avant-bras
chez les enfants. Union médicale, 2° série, t. XXII, p. 226, 1864.
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cant, comme je le disais en commencant, qu'il avail ren-
contré chez I'enfant toutes les luxations qu’'on frouve chez
l'adulte, semblait m’inviter lui-méme a fouiller largement
dans ce trésor a peu preés inédit de son expérience. I'y ai
conslaté, avee peu d'étonnement, je I'avoue, au lieu de la
variété promise, la confirmation de la rareté des luxations
infantiles en dehors du coude et de la hanche, dont nos
figures 30 et 31 représentent les types principaux. Je n'y ai
pas trouve, notamment, les observations relatives aux cas
de luxation du maxillaire inférieur et des vertébres cervi-
cales que Guersant dit avoir relevés, ce qui du reste n’'in-
firme en rien lautorité de son dire. Toujours est-il que le
dépouillement de ees
cahiers laisse les luxa-
tions traumatiques de
I'enfance telles qu’on
les a toujours considé-
rées, cest-a-dire une
affection rare.

Expliquons-nous
d’aillenrs une fois pour
Ficvre 30. — Luxation des os de lavant- toutes sur cette rarete,

iaers arriirs. qui ne peut tenir a une
immunité mystérieuse de 'enfance, par rapport aux luxa-
tions. Elle tient tout simplement & ce que les violences, a
I'effet desquelles I'enfance esl soumise, comme 'dge adulte
et dont la majeure partie est due & sa propre turbulence,
aménent plus facilement pour elle une fracture qu'une
luxation.

Or, I'intérét des quelques observations de luxations infan-
tiles traumatiques, bien constatées, que nous pouvons mettre
en ligne, soil que nous les empruntions au fonds si riche de
Guersant, soit que nous les tirions de notre propre expé-
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rience, consiste précisément dans le diagnostic qui a du
élre fait entre ces luxations et des fractures, et ce diagnos-
tic prend une importance ¢norme quand il s’agit de la luxa-
tion du coude, a la fois la plus commune ef la plus facile &
confondre avec les diverses fractures ou solutions de conti-
nuité des os du méme article, sur lesquelles nous avons
insisté déja a propos des fractures chez les enfants.

Rappelons en deux mots
les éléments de ce diagnostic :
Guersant, dans ses considé-
rations générales surles luxa-
tions traumatiques infantiles,
insiste sur la difficulté qu’il y
a a diagnostiquer ces luxa-
tions des fractures, surtoul
(quand les luxations elles-
meémes sont compliquées de
fractures. Cela tient peut-étre
a ce que Guersant ne faisail
pas aussi largement que nous
usage du chloroforme pour
Ficure 3l. — Luxation ilio-ischia- le lliﬂgrlﬂﬁl.i& Or, je vous ai

e démontré, & propos des frac-
tures du coude, a quel degré de préeision on peut arriver a
I'aide de cet anesthésique.

Aussitot que 'engorgement et la fluxion qui accompagnent
invariablement les fractures, comme les luxations, sont tom-
bés, et Guersant favorisail ce résullal en appliquant six
sangsues sur la région ou méme en opérant une saignée ;
(Jestime que ce résultat peut souvent étre oblenu, a moins
de frais, par le repos du membre dans une goultiére, sous
des cataplasmes pendant environ deux jours);il faut absolu-
menl savoir si 'on a affaire & une luxation, pour la réduire,
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avant de procéder & application d'un appareil définitif.

Or, une fois 'enfant bien endormi par le ehloroforme, il
est facile de constater siles mouvements articulaires sont
abolis en tout ou en partie, et si les lrois tubérosités (ole-
crane, épitrochlée, épicondyle) ne sont plus sur la méme
ligne, auquel cas il faut diagnostiquer une luxation, une fois
(qu'on a veérifié, en cherchant & provoquer des mouvements
de va-et-vient, que le déplacement des tubérosités n'est pas
di au décollement de I'une d’elles.

Passons maintenant aux fails cliniques, pour lesquels
nous ferons un emprunt trés large aux cahiers de Guer-
sanf.

Luzxation du radius en arriere. — (Salle Saint-Come,
ne 26. — Guersant (Nicas).

Vernet (Auguste), 13 ans, entre & U'hopital le 18 mai.

Chute d’'un tabouret sur le poignet ; le membre en prona-
tion. A la suile, le malade entend un eraquement. Tout mou-
vemenl devienl impossible.

On observe & son entrée un gonflement considérable des
parties molles. On peut pourtant constater que l'oléerine
est sur un plan oblique au plan de 'humérus et que le mem-
bre est fléchi. L'épitrochlée conserve sa position normale.
La téte radiale est placée sous U'épicondyle el masque cette
apophyse.

Pronation et flexion indolentes. Supination et extension
pénibles et trés limitées.

Réduction facile par traction. Supination et flexion.

Compresses résolutives. Pas d’accidents.

Le malade sort guéri le 5 juin.
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Luxation du coude. — (Salle Sainte-Pauline, n°® 7.—
Guersant.)

Genamond (Marie), entre & I'hdpital le 20 avril 1850.

Chute sur le coude le 19 avril. A son enirée, gonflement
considérable du coude. Saillie énorme de l'olécrine. Rou-
genr, tension.

Le soir. 20 sangsues.

Les jours suivants, 'engorgement disparait.

1°* mai. La déformation du coude devient plus évidente
et la saillie de l'olécrine se prononce davantage.

La flexion est toujours impossible et les tentatives pro-
voquent des douleurs vives.

La malade est chloroformée. Une traction légere permet
d’opérer la réduction. Le bras est mis en écharpe.

La malade sort guérie le 6 mai.

Luxation du coude en arriere.—(Salle Saint-Come, n° 25.)

Chute en avant sur 'avant-bras.
Luxation du coude en arriére.

Entrée le 28 décembre.

Le 29 décembre, réduction de la luxation.

Luxation du coude en arriere. — (Salle Saint-Come, n° 6.)

Davoust (Clément), dgé de 11 ans, entre & 'hopital le 12
février 1843.

Luxation du coude en arriére remise par linterne de
garde.

Il n'y a quun peu de gonflement et d’ecchymose.

Compresses d’ean blanche. Bras en écharpe. Guérison

Sort de I'hopital le 16 février 1843,
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Luzxation du coude gauche. — (Salle Saint-Come, n” 21.
— Guersant (Roceas).

Phelisson (Alfred), 10 ans, entré a I'hopital le 22 septem-
e 1848,

Ordinairement bien portant. Bonne constitution. Il est
ombé le 14 aont sur la main. 11 a souffert quelques jours
lans l'articulation du coude qui est devenue volumineuse,
uinsi que tout le membre. L’enfant n’en a rien dit.

A son entrée, on constate: une saillie de l'olécrane, en
wriere ; de lextrémité inférieure de 'humérus, en avant;
¢ coude formant un angle obtus. Mouvements de flexion et
Textension impossibles, ou du moins fort difficiles et dou-
loureux.

25 septembre. Chloroforme. Extension et réduction. Le
sucees est annoncé par un claquement que l'on entend.
L’articulation est ensuite fixée dans la flexion a angle droit
par des tours de bande en 8de chiffre. Puis bras en écharpe.

Le 26. Saillie de la téte du radius endehors. Tuméfaction,
chaleur, douleur. Mouvements fort douloureux, surtoutl ceux
de pronation (10 sangsues, catapiasmes).

Le 27. Les sangsues ont beaucoup coulé. Tuméfaction et
douleur moindre. On retire la bande qui fléchit 'articulation
a angle droit (cataplasmes).

Le 29. Il n'y a plus de douleur. Tuméfaction persistante,
22 centimetres, le coté sain mesurant 18 cenlimetres. Le
radius fait toujours saillie. Les jours suivants, douleur
seulement dans les mouvements (compresses d'eau-de-vie
camphrée).

Le 4 octobre. Tuméfaction moindre (volume 21 centime-

tres). Extension compléte, mais douloureuse. Appareil dex-
triné.
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Le 1%. On enléve 'appareil (pelit abees a la face anté-
rieure et supérieure de I'avant-bras). Cataplasmes.

Le 15. Saillie persistante de la cupule du radius. L'extré-
mité inférieure de I'humérus est également plus large de
2 centimetres. Mouvements difficiles et limités. Au bout de
plusieurs jours d'exercice, le bras devient plus fort.

Le 19, Mouvements plus marqués, sans étre encore hien
¢lendus.

Le 29. 1ls sont plus étendus mais non complels. Chaque
matin on fait des mouvements de plus en plus étendus et on
envoie I'enfant & la gymnastique.

Le 2 novembre. Progrés dans I'étendue et dans la facilité
des mouvements. Extension presque compléte.

Au moment de la sortie (12 nov.) les mouvements sont
plus faciles, sans étre ni complets ni parfaitement aisés.

Luzations du coude. — (Salle Saint-Come, n° 18. — Guer-
sant (Roccas).

Richard (Antoine), 11 ans, est entré a 'hopital le 11 dé-
cembre 1848.

Il est tombé du haut d’'un mur de 4 4 5 pieds, el sa main
droite a porté, puis son coude. En se relevant, il a senli que
celui-ci lui faisait mal. A son entrée, l'interne de garde
(M. Botret) constate qu’il y a eu une luxation du coude. L’hu-
mérus est porté en avant; le pli du coude n'existe plus.
L'olécrane fait saillie en arriére et se trouve notablement
remonteé au-dessus des condyles de 'humérus; le membre
est dans la flexion. L'extension est impossible; les mouye-
ments de latéralité sont faciles.

Le soir méme il opére facilement la réduction (compres-
ses d'eau blanche que 'on continue les jours suivants).

Le 15. Appareil dexlriné que I'on Ote le 22.
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’enfant sort guéri le 2%. Les mouvements de 'articula-
tion sont faciles.

Luxation du cubitus en arriere. — (Salle Sainte-Pauline,
n° 25. — Guersant.)

Retournon (Annette) est entrée a I'hopitalle 21 décembre
1843,

Saillie considérable de l'oléerine en arriére; demi-flexion
permanente. Sortie avec le bras en demi-flexion le 22 jan-
vier 184%.

Luxation latérale incompleéte du coude. — (Salle Saint-
Come, n° 16. — Guersant.)

Monnier (Louis) entre & I'hopital le 4 mai 18%%.

Chute il y a quinze jours sur le coude gauche. Aujourd’hui
déformation qui permet cependant les mouvements de
flexion.

Saillie de I'épicondyle avec dépression au-dessous el en
dehors.

Saillie du cubitus et dépression au-dessus.

Empiatement général. Pas de tractions.

Sort non guéri le 16 mai.

Luxation du coude en arriere. — Salle Sainl-GCome, n°® 5.
— Guersant (Nicas.)

Chateau (Henri), 9 ans, entre & I'hoOpital le 10 avril
1851.

Chute sur le coude en courant dans la rue.

Malgré la tumdéfaction, on acquiert par la mensuration et
la position des surfaces osseuses la certitude d’une luxation
en arriere des os de I'avant-bras.

Le radius était sous 'épicondyle ; I'oléerdane formail un
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angle aigu avee I'humérus et le membre é¢tait dans un état de
demi flexion foreée avee pronation.

Réduction facile. Gonflement extréme avec ecchymose.
Sangsues. Cataplasmes.

Le 17 avril. Appareil inamovible retiré le 6 mai.

La flexion est compléte, mais T'article est douloureux et
I'extension presque impossible. |

11 sort le 18 mai.

Deux observations de luration du coude en arriére.—
(Guersant.)

Premiere observation :

Le blessé, dgé de 14 ans, bien constitué et couché au
ne 19, salle Saint-Come, a fait une chute en arriére ayant
placé avant-bras en arriére du trone. Aucune plaie, aucune
trace de contusion.

Mesuré de I'épilrochlée & l'extrémité du petit doigt, le
membre estraccourei de 2 centimetres. L'extension est pres-
que compléte. La flexion est impossible. Les mouvements
delatéralité sont trés étendus; 'olécrane fait, en arriére, une
saillie considérable et I'on peut, en déprimantles téguments,
sentir parfaitement la cupule du radius.

L’extrémité inférieure de 'humérus ne fait pas de saillie
notable en avant; elle parait presque entierement portée en
dedans. Un examen minutieux ne décele aucune fracture.

La réductlion est opérée le lendemain. L’extension est
faite par deux aides.

Le bras est maintenu a angle droit. Des compresses d’'eau
blanche sont maintenues en permanence. Le gonflement,
d’abord énorme, diminue progressivement.

Le 25 mai, I'articulation est revenue & son état normal.
Bandage inamovible.



LUXATIONS DU COUDE. OBSERVATIONS. 221

La deuxieme observation présente les particularités sui-
vantes.

La luxation du coude en arriére est compliquée d'une frac-
ture de 'apophyse coronoide et probablement du décolle-
lement de la téte du radius.

Bras dans la demi-flexion. Mouvements de latéralité. Cré-
pitation au niveau de 'apophyse coronoide. Olécrane in-
tact. i

La réduction se fait & la visite du soir, en embrassant le
coude & deux mains, prenant son point d’appui sur I'extré-
mité inférieure de 'humerus et repoussant l'olécrane a sa
place a I'aide des deux pouces.

Le bras est maintenu a angle droit. Le lendemain vaste
ecchymose se prolongeant sur 'avant-bras.

Au bout de huit jours, bandage inamovible.

Luzxation simultanée du cubitus en dedans et du radius en
dehors, compliquée de fracture de Uavant-bras.— Guer-
sant (Warmont).

Le 29 juin 1854, entre a I'hdpital le jeune Risbey (Auguste),
15 ans, apprenti ciseleur.

Il est tombé d'un arbre de 3 ou & metres sur le coté gau-
che en portant instinctivement la main en avant, de sorte
que la paume de la main a porté la premicre.

Examiné aussitot son entrée, il présente, a trois centime-
tres au-dessus de l'article, une fracture des deux os de
I'avant-bras.

L’articulation du coude, du méme coté, est notablement
tuméfiée. Le membre est dans la demi-flexion et dans une
situation intermédiaire entre la pronation et la supination.
Les mouvements spontanés sont impossibles. Les mouve-
ments provoqués sont tres bornés et déterminent des dou-



222 LUXATIONS TRAUMATIQUES CHEZ LES ENFANTS.

leurs trés vives sur le trajet du nerf cubital avec engourdis-

sement des deux derniers doigts.

Les mouvements de latéralité ne sont pas appréciables.

La déformation la plus considérable porte sur le diameé-
tre transversal de T'article qui est notablement agrandi,
tandis que le diamétre antéro-postérieur nous semble étre
resté ce qu’il était.

L’extrémité inférieure de I'humérus ne proémine pas en
avant. La téte du radius fait en dehors une saillie telle qu'’il
semble exister une certaine distance entre elle et 'épicon-
dvle.

Sous la peau, bleuilre et préte a se fendre, on trouve net-
tement la cupule du radius.

Entre I'extrémité supérieure du radius et celle du cubitus,
se trouve un espace énorme dans lequel vient se loger pres-
que toute I'extrémité inféricure de 'humérus.

L’olécriane est porté en dedans et le triceps participe a
ce changement de direction.

La réduction se fait facilement.

Apres un long traitement, le malade peul élre considére
comme guéri, et sort de 'hopital le 7 aott.

M. Warmont fait suivre cette observation de réflexions
intéressantes.

Il reproche aux chirurgiens de nier certaines formes de
luxations parce qu'ils ne peuvent en expliquer le mécanisme.
(Desault niait les luxations de Uextrémité supérieure du ra -
dius, observées par Hippoerate et vues souvent depuis. )

M. Warmont rapporte ce que dit M. Denucé, au sujet des
Juxations du coude : « Sans rechercher toutes les combi-
naisons possibles de déplacement, disons que la science n'a
enregistré quune luxation du coude, le radius étant porté
en avant et le cubitus en arriére. » L'auteur de I’observation

P -
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ci-dessus, dans laquelle le cubitus a été porté en dedans et
le radius en dehors,veut qu’elle prenne rang dans la science
a coté de 'observation unique mentionnée par M. De-
nuce.

Je rapprocherai de eette observation fort intéressante, un
fait observé par moi, il y a dix-huit mois, sur un enfant du
college de Vanves qui, sortant avec préeipitation de sa
classe, manqua la premieére marche du perron ef fut préci-
pité la téte en avant contre un mur. Il voulut protéger sa
téte, porta le membre supérieur droit en avant ¢t tomba.

Je constatai chez lui une fracture double de l'avant-bras,
une fracture de 'huméruns & la partie moyenne et une luxa-
tion compléte du coude en arriere.

Malgré la multiplicité des accidents, ce petit malade a
parfaitement guéri et se sert de sonbras avec la plus grande
facilite.

Voici maintenant un exemple de luxation du coude mé-
connue.

Je vous rappellerais volontiers I'histoire, piquante si elle
est authentique, de 'enfant qui, entré a I'Enfant-Jésus pour
une luxation du ecoude avec gonflement énorme, vit cette
luxation méconnue et traitée pour une simple contusion, fut
retiré par ses parents dans un état d'impotence a pen prés
complet, et conduit & Cochin ou Maisonneuve, diagnosti-
quant a son tour la luxation, la réduisit et lui rendit en quel-
(ues semaines l'usage de son membre.

La derniere observation que je citerai a trait & un fait ana-
logue relaté par M. Warmont, interne de Guersant, auquel
nous devons déjad autres observations.

Luxation ducoude méconnue, Impotence du membre.

Loris (Joseph), dgé de 8 ans, entré le 13 aout, & la salle
Saint-Come, pour une lésion déja ancienne.
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Il v a trois semaines que I'enfant est tombé sur ie trottoir.
Il déelare que le coude a porté et qu'aucun craquement ne
s'est fait entendre.

L’enfant mené & un médecin d’Auteuil, celui-ci déclara
qu’il v avait luxation compliquée probablement de fracture,
essaya la réduction et appliqua un bandage roulé, le mem-
bre laissé dans I'extension. Le lendemain, un bandage ami-
donné fut appliqué toujours dans la méme situation. Quinze
jours apres, ce bandage fut enlevé. La déformation parut telle
an médecin qu'il fit aussitot, mais sans succes, de nouvelles
tentatives de réduction. A I'hopital, on constate tous les
symptomes de la luxation en arriére, sans qu’'on puisse affir-
mer l'existence d'une fracture. Toutes les tentatives de ré-
duction échouent et les efforts de Guersant aboutissent a
placer 'avant-bras a angle droit sur le bras.

Luxation du pouce en arriére.— (Salle Saint-Come, n® 20.
Guersant (Rocecas).

Poulain, dgé¢ de 9 ans, entre & I'hopital le 20 octobre
1848.

11 dit étre tombé sur la main, sans savoir comment. Il a
senti, apres s'étre relevé, quil avait mal a la main droite.
En effet, a son entrée, déformation de I'éminence thénar.
Elle fait saillie plus qu’a I'ordinaire. Le mouvement d’oppo-
sition est impossible. Au palper, on sent sous la masse mus-
culaire la téte du premier métacarpien ; la pression sur ce
point est assez douloureuse.

Sur la face dorsale dupouce, & la hauteur de la saillie anor-
male de I'éminence thénar, on sent également une tumeur ;
¢'est la téte de la premiere phalange qui s’est placée en ar—
riere du premier métacarpien. On peut faire mouvoir le
pouce ; seulement les mouvements sont treés borneés et dou-
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loureux s'ils sont étendus. La premiére phalange fail avee
le premier mélacarpien un angle obtus, et la phalangetie se
place naturellement a angle avec la premiére phalange.

Le 21. 1l a pris un bain tiede. Comme il a mangé, la ré-
duction est tentée sans chloroforme. M. Guersant faif avec
un lacs un ncead solide qu'il applique sur la phalange
luxée du pouce, trés obliquement, de haut en bas, de
la face dorsale a la face palmaire, en appuyant sur la
phalange avee le pouce gauche. Au moment ou la réduction
s'opere, un claquement caractéristique se fait entendre. Les
efforls onl di étre violents, car le doigl est cyanose.

Le pansement consiste 4 main-
lenir la luxation réduile par une
attelle placée a la face dorsale du
pouce, assez longue el maintenue
en place par un bandage suffi-
samment serré. Le bandage esl
imbibé d eau blanche. L'appareil
est ainsi arrose jusqu’au mardi.

Lie 24. Liattelle est alorsotée, o o0 " o0 p 8
¢l on laisse seulement une bande.  carpo-phalangicane du pouce.

On constate encore par la palpation et par la liberte
es mouvements que les surfaces articulaires sont bien en
contact.

Le malade sorl guéri le 27 octobre.

Nous donnons dans nolre figure 32 un bon spécimen des
luxations du pouce.

Luzation en haut ct en dehors de la clavicule. — (Salle
Saint-Come, n° 6. — Service de Guersant) (Nicas).

Etienne (Paul), 8 ans, est entré & I'hopital le 28 décem-
bre 1850.

CHIRURGIE DE3S ENFAXTs. 1o
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Luxation produite par le passage d'une voiture, de I'é-
paule gauche au flanc droit, aprés chute de I'enfant.

Saillie en haut et en dedans de la téte elaviculaire. Abais-
sement de I"épaule. Mouvements impossibles spontanément.
Bon état général.

Bandage compressif & denx pelotes jusqu'au 6 janvier,
puis bandage de Desaull. Triangle de Mayor.

Point de réduction, mais mouvements libres, sans pro-
gression, de la tete de la clavieule. Déformation légere.

Le malade sort le 19 janvier 1851.

Luxation de Uextrémité de la clavicule droite. — (Salle
Sainte-Pauline, n® 30. — Guersant.)

Jane (Julie) est entrée & I'hopital le 10 septembre 1850.

Le malin méme, cette enfant a été renversée par une
voiture. Elle est tombée et a perdu connaissance. Elle ne
peut dire comment elle est tombée.

Elle porte a I'extrémite de la clavicule droite une tumeur
de la grosseur dun cenf de pigeon. Les mouvements de
circumduction sont faciles. Geux d ¢lévation sonl impos-
sibles.

Quand on porte fortement le coude en arriére cl en haut.
la tumeur disparait.

Quand on presse, on peul faire rentrer en place I'extré-
milé de la clavicule luxée,

On applique le bandage des fractures de clavicule, auquel
on ajoute, apres quelques jours, une sorte de bandage her-
niaire, dont une pelote appuie sur le dos et I'antre sur I'ex-
trémité luxée de la clavicule.

La malade sort améliorée le 15 octobre 1850.
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Luxation de Uextrémité externe de la clavicule droite, —
(Salle Saint-Come, n° 5. — Guersant.)

Rougier (Louis) entre a I'hopital le 7 juillet 1843.

Chute de dessus une balancoire. _

Abaissement de I'épaule droite. Saillie de 'extrémité ex-
lerne de la clavicule. Douleur, gonflement. 14 sangsues au
niveau de 'articulation acromio-claviculaire.

On applique d’abord le bandage de la fracture de la clavi-
cule. Quelque temps aprés, bandage compressif. Spica de
I'épaule.

Am¢élioration. Sort le 1°° aoul.

Luzxation de U'épaule. — (Salle Saint-Come, n° 2. —
Guersant) (Le Bret).

Doué (Jules), agé de douze ans, estentré a I'hopital le
11 octobre 1849.

Robuste, bien portant, il s’estretenu violemment huit jours
auparavant a un barreau pour se garer d'une chute, tandis
qu'il était monté sur un tabouret. Il a senti comme un dé-
placement dans I'intérieur de I'épaule gauche, avee impos-
sibilité¢ de remuer le bras. Un médecin lui a remis, dit-il, le
membre en place, et depuis, les mouvements, imprimés ou
volontaires, sonl encore tres génés.

On ne constate aucun déplacement dans Particulation.
Application de 10 sangsues. Repos absolu du membre.

Du 12 au 30, le bras recouvre sa force et ses mouve-
ments.

Luzxation tibio-tarsienne. — (Salle Sainte-Pauline, n° 28,
— Guersant.)

Patu (Lucie) est entrée & 'hopital le 28 novembre 1845,
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Est tombée en octobre et s'est foulé le pied gauche ; s'esl
laliguée ensuite.
L’articulation reste gonflée. Douleur a la pression.

20 sangsues.

Luxation de Uarticulation coxo-fémorale droite. — (Salle
Saint-Comne, n° 8. — Guersant.)

Vazeille (Jean), 11 ans, est entré a I'hopital le 20 juillet
1840,

Chute a la renverse, en monlant dans une charrette, le
pied étant déja placé sur le marchepied.

Yeduetion par Pinterne de garde par le procédé Després
el eela Lrés facilement.

Fievre le soir el quelques mouvements convulsifs. Sai-
guce de trois paletles. Sang non couenneux.

Le 21. 6 venlouses.

Le 22. Pas de sommeil, fiecvre. 20 sangsues. Polages lé-
gers. Cataplasmes.

Les mouvements de rotation en dedans et en dehors ne
sont pas douloureux ; la pression sur le grand trochanter
ne fait éprouver aucune douleur a I'enfant. Le malade se
tourne facilement dans son lil.

Il sort guéri le 10 aoatl.

Luxation de la cuisse. Réduction facile. — (Guersanl.

Dorus (Alphonse), agé de 13 ans, est entré le 14 novembre
1860 pour une lésion traumatique de la cuisse gauche. Dans
la nuit précedente, cet enfant, au sorlir du théitre, s’élail
couche sur un bane, quand la police le saisit et le conduisit
au posle.

Il s'étail assis, quand il ’apercut que les lits, superposés
coinme des planches de hibliotheéque, allaient lui tomber sur

P T
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le dos. 11 mil aussitot un genoun en terre et se pencha en
avant pour préserver sa téte. Il recut le choe sur le dos, ce
qui fait supposer que la'luxation s'est produite par un mou-
vement de flexion exagérée du (rone sur la cuisse.

Le 15, & la visite du matin, I'enfant est dans le déeubi-
lus dorsal ; le membre inférieur gauche est dans la flexion,
I'adduction et la rotation en dedans. 1l parait légérement
raccourci : la hanche est déformée, saillante. On sent avec
le doigt la téte fémorale sous la main.

Toul mouvement sponlané est impossible ; le monvement
provoqué de flexion s'exécute facilement. Les mouvements
d'abduction et de rotation en dehors ne peuvent étre oh-
tenus

L’enfant est ehloroformé, et la réduction s’obtient facile-
ment par le procédé de Després.

Le 22, 'enfant se leéve; il traine la jambe qui lui parait
engourdie et fait en s’appuyant le tour de son lit.

Couché, il fait tous les mouvements, sauf 'abduetion ef
la rotation en dehors.

Le 25, 1l fail quelques pas sans s appuyver.

Le 29, il marche avee rapidilé, tout en boitant un peu.

e 3 décembre, il marche bien; mais il a quelque diffi-
cullé & nouer son soulier.

Le 5 déeembre, il ne boile plus du toul.

Il sort guéri le 9 décembre.

Luzxation de la cuisse. Réduction. — (Guersant.)

Dans la soirée du 22 novembre 1860, on apporte & I'hopi-
lal, salle Saint-Come, n® 9, Bazons (Victor-Marie), dgé de
2 ans, fort et bien constitué.

On raconte qu’une heure auparavanl il était entrainé par
le bout de son cache-nez vers une machine dont la rone
tournait horizontalement, lorsau'un ouvrier 'a saisi par la
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jambe et I'a dégagé, probablement par un mouvement force
d'adduction el de rotation en dedans.

Le lendemain, & la visite du matin, I'enfant est placé sur
le dos, le visage rouge, les conjonctives marbrées de quel-
ques ecchymoses, ce qui tient & ce quil a failli élre étran-
glé par son cache-nez.

Le membre inférieur droit repose dans toute son étendue
sur son coté interne ; il est porté dans la flexion, I'adduc-
tion et la rotation en dedans ; la fesse esl saillante; on
sent la téte fémorale tout a fait superficielle el se mouvant
sous le doigl, quand on imprime au membre quelques mou-
vements.

Du grand (rochanter a 'épine iliaque antérieure on me-
sure 12 centimétres du coté sain, 10 seulement du e¢oté ma-
lade ; de I'épine iliaque a I'extrémité de la malléole externe,
74 centimelres du colé sain, 72 du coté malade.

Tout mouvement spontané est impossible; la douleur em-
peéche de constaler quels mouvements provoqués sont con-
SEerves.

On donne le chloroforme et on tente la réduction. Trac-
tion par deux aides, au moyen d'un nceud coulant placé sur
le cou-de-pied. Contre-extension par une aleze passant sous
le coté droil du péroné. Une aléze transversale maintient le
bassin.

Dés les premieres tractions, la réduction est obtenue.

Les jours suivants, I'enfant ne soufire pas. L'abduclion et
la rotation en dehors sont possibles. 1l peut s’'asseoir sur
son liL.

Le 28, il fait dans son lit tous les mouvements.

Le 3 décembre, il se leve et marche sans boiter et presque
sans appui.

Le 5, il marche avec la plus grande aisance.

Il sort guéri le 9 décembre.
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Luzxalion trawmatique du fémur. — (Guersant.)

Le 4 juin 1855 est entré, salle Saint-Come, Dessillons
Eugéne), dgé de 5 ans.

Cet enfant jouait le lundi 28 mai, monté sur un mur de
7 ou 8 pieds, au bas duquel était un fossé pen profond. I
lomba et ne pul se relever. Ses camarades 'abandonnent.
Il ful recueilli par des passants qui ne purent dire dans quelle
position ils I'avaient trouve.

Il se présente dans Uétal suivant. Décubitus dorsal. Le
bassin est incliné. L'épine iliaque du eoté droit (eoté ma-
lade) est plus élevée que Paulre d'un centimetre et porte un
peu en avant.

La cuisse droite esl legerement [léchie et dans Paddue-
tion. Elle repose sur le lit par sa face interne ; la jambe re-
pose sur sa lace anlérieure; le condyle externe est dirigé
directement en avant, de sorle qu’on voil jusqu’'au bord
interne du creux proplite.

Le genou touche le condyle interne du ¢olé opposé. Le
pied du cole sain étant ramene dans sa posilion normale, on
constale que le grosorteil droit répond a la malléole interne.
La jambe estlégérement [1échie sur la cuisse.

La hanche droite présente un ¢largissement considérable.
Le trochanter fait en dehors une saillie énorme. En faisant
passer au devant du pubis, el au-dessus de la racine de la
verge un ruban qui joint les deux trochanters,on trouve une
longueur de 27 cenlimétres. Il n'y a que douze centimélres
de la ligne médiane au trochanter gauche, tandis que le tro-
chanter droit en est distanl de 15 eenlimétres.

La racine du membre a aussi un volume considérable. En
passant sous le périnée un ruban dont les deux extrémités
se joignent au niveau de I'épine iliaque antéro-supérieure,
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on trouve 38 cent. 1/2 pour le coté malade el 34 centimetres
seulement pour le ¢oté sain.

Il ne parait pas y avoir de gonflement inflammatoire.

La cuisse étant portée le plus possible dans 'extension :

1° On mesure la dislance qui sépare I'épine iliaque du
bord supérieur de la rotule. On trouve un raccourcissementl
d'un centimetre seulement.

2° On constate que le sommet du grand trochanter droil
est distant seulement de 5 centimétres de 'épine iliaque
anléro-supérieure, tandis qu'on trouve 7 cent. 1/2 pour le
cole sain.

Quand l'enfant mis debout est examiné par derriére, on
note I'élévation du bassin du edté malade, 'ensellure lom-
baire avee saillie du eoté de la fesse. Le pli fessier a com-
pletement disparu en dehors. En dedans on le voit dans une
¢tendue de 2 centimetres; il est plus élevé. La cuisse esl
Iégerement fléchie sur le bassin, et la jambe sur la cuisse.
Le pied appuie sur le sol par le boul des orteils; sa poinle
est déviée en dedans.

Lorsqu’on plonge les doigts dans I'aine, on peut malgre
la tension des muscles constater 'absence de la téte fémo-
rale.

Le sujet ¢tant assez maigre. on peut toucher et recon-
naitre en arriére la téte du fémur sous les fessiers; elle pa-
rait située a la partie inférieure de la fosse iliaque. On la
sent rouler dans les moindres mouvements d’adduetion, ou
de flexion.

Le malade ressent des douleurs (reés vives quand on fail
mouvoir le membre malade,

Le 6 juin. Le malade est chloroformé. La contre-exten-
sion est faite &4 'aide d'une aleze passée sous le périnée, cl
I'extension au moyen d'un lacs passé a la partie inférieure
de la jambe et confié & une seule personne.
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Pendant qu'on tire sur le membre ramend dans une légére
abduction, le chirurgien exerce une pression sur la téte
luxée; presque aussitot, sans effort, la luxation se réduil.

En effet, le ereux qu’'on sentait dans 'aine a disparu; on
ne sent plus la téte dans la fosse iliaque; les deux membres
ont la méme longueur, el le membre abdominal droit & sa
position naturelle.

Les deux membres abdominaux sont rapprochés el unis
par une banda. Un rouleau est placé sous les jarrets. Un
calaplasme sur la hanche.

Le 15 juin. La tuméfaction a diminué. On peul faire excé-
cuter des mouvements de flexion.

Le 2 juillet. On commence a faire marcher 'enfant.

Le 45 juillet. On le rend guéri a ses parents.

Vous le voyez, messieurs, les fails eliniques ebserves dans
le service de Guersant ne contredisent pas l'opinion univer-
sellement aceréditée et confirmée par ma propre expérience
sur la fréquence exceptionnelle des luxations du coude el
de la hanche. Permeltez-moi de vous dire un motl, en
passant, surles causes qui ont restreint ma pratique en pa-
reille matiére. Vous avez remarqué avee quelle facilité ces
luxations, celles du eoude surtouft, se réduisent. Une frac-
lion, la main ramenée en supination, une flexion du coude,
des compresses d'eau blanche, et toutest dit. Souvent le ne-
cessaire a ¢té fait par Uinterne de garde, et le chef du service
n'a qu'a sanctionner un résultat trés heureusement el tres
correctement acquis. Je suis convaineu, pour ce motif, que
beaucoup de ces luxations ne viennent pas jusque sous les
yeux du chef de service, ou que, quand elles y viennent.
clles sont si peu dignes d'attiver 'attention, qu’elles sonl
comme les peuples heureux : elles guérissent et n'ont pas
d’histoire. A moins que des internes zélés, comme ceux de
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Guersant, dont je me plais ale croire, la race n'est pas per-
due, craignant de laisser s'égarer la moindre pareelle d’ex-
périence, n'ouvrenl un compte a ces lésions bénignes dans
des cahiers qu'ils laissent aprés eux, au licu d’en faire leur
profit exclusif.

Ainsi, toutes les luxations du coude, soit en bloe, soit dans
une ou plusieurs des articulations partielles qui constituent
cet article, ont ¢lé observées : luxalion du coude, le plus
souvent en arriére, une fois latéralement, mais incompléte-
lement ; luxation du radius en arriére, du cubitus également
en arriere ; luxation simultanée du cubitus en avant et du
radius en dehors ; luxation compliquée de fracture.

Les luxations de la hanche se présentent aussi avee une
[réquence notable; mais, je le répete, ce qui frappe surtout
dans la revision des faits c¢liniques empruntés a vingt an-
nées d'une pratique bien ¢tendue, ¢’est I'extréme bénignité
de la Iésion, la facilité de la réduction avec les mouvements
conserves dans la pluparl des cas. Les seules complications
«(qui se presentent sont des complications inflammatoires, si
'on peut donner ce nom aux effets produits sur les parties
molles par la violence a laquelle a été due la luxation.

Il ne faudrait pourtant pas, messieurs, vous endormir sur
cette mmnocuité apparente des luxalions infantiles et en
particulier de celle du coude, sans quoi vous rencontreriez
de terribles mécomples. Dans cetle longue succession de
¢as heureux, vous en avez vu un dans lequel la roideur ar-
liculaire a subsisté, parce que 'enfant n’avait pas été pré-
senté dés le début et que la luxation avait d’abord été mé-
connue. Vous voyez pourquoi jai insisté sur la nécessité de
faire immédiatement, secrupuleusement, & 'aide du ehloro-
forme, le diagnostic précis de la lésion du coude a laquelle
vous aurez affaire, el pourquol aussi je vous ai donne, a
propos des fractures do coude, un conseil qui ne perd rien
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de sa valeur, au contraire, quand il s'agil des luxalions,
celui de placer I'avant-bras dans la flexion, a angle droit aun
moins et a angle aigu s'il est possible, pour conserver au
bras son utilité en cas de roideur articulaire consécutive.
1l est bien rare que cette roideur manque a un certain degré.
Ce w'est pas une affection qui justific le séjour d'un enfanl
dans un hopital, et, quand il en sort dans cetle situation, on
dit généralement qu’il est guéri; mais il en va aulrement
dans la pratique de ville, ¢t je ne vous engage pas, tant
qu’il y aura cette roideur, & monter au Capitole pour remer-
cier les dieux de votre succes.

Ce ne sera pas pour vous une défaite, si vous avez,
comme je vous l'ai encore conseillé, prévenn d'avance les
parents que cette roideur se produirait probablement et
qu’elle serait longue a guérir. Elle guérit souvent, en effet,
par des moyens que j'ai énunérés dans mes Lecons de chi-
rurgie orthopédique, el parmi lesquels les manipulations,
les massages, les douches sulfurcuses, les douches de Bour-
bonne jouent le principal role ; mais notez qu’elle ne guéril
jamais assez tot au gré des méres; que la machine de Lou-
vrier et d’autres instruments de torture analogues parais-
sent des jouels insignifiants & quelques-unes d’entre elles,
dont I'énergie, doublée d’impatience, assumerait volontiers
le role de bourreau pour en terminer plus vite. J'ai été quel-
gquefois aux prises avec ce zele maternel, qui est une véri-
lable calamilé pour le médecin, mais surtouf pour le pa-
tient. C’est pourquoi je n’ai pas voulu vous laisser entiere-
rement sous cette impression, que la luxation du coude se
réduit facilement, sans laisser de déformation apres elle.
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Pas d'immunite de U'enfance par rapport au cancer. — Littérature médieale ef
Statistique. — Etiologie. Age. Sexe. Fréquence, par rapport au siege :
(Eil, teslienle, rein (médieal), prostate, os et membres; par rapport our

formes cliniques : encéphaloide, sarcome. — Durée. — Pronostic presqu.
touionrs fatal.
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Traitement. Enucléation. Méthode de Tillaux. — Cancer du testicule,

Observation type. Anatomie patholegique. Traitement. — Cancer ef fu-
meurs malignes (sarcomes globulaires) des membres. Observations. Trai-
tement par les caustiques. Curieuses rémissions.

Messieurs,

Nous allons (traiter aujourd’hui une question fort ardue
et relativement assez neuve : celle du cancer chez les en-
fants. C'est une étude trés difficile, en ce sens que la littéra-
lure médicale en est pauvre ou du moins éparpillée. Elle
consiste généralement en cas isolés, en bribes, pour ainsi
dire, éparses dans les livres. Un fail trés net se dégage
pourtant bientol de eette étude, fait quin’est pas consolant,
c'est que, contrairement au préjugé le plus généralemenlt
aceredité, le cancer n’épargne pas l'enfance, pas plus, du
reste, qu'aucun autre dge. Je vous renverrai pour le détail
bibliographique de la question a la these relativement ré-
cente du D* Duzan (1). Cet excellent travail est ce qu'il y a
de plus propre a remplacer I'étude d’ensemble qui, comme il
le constate, manque encore relativement au cancer chez les

— ———— .

(1) V. Duzax. Du can-er chez les enfunts. Paris, 1870.
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enfants, ebque notre le¢on d’aujourd’hui, purement clinique,
laissera encore a faire.

M. Duzan élablit dans histoire du eancer chez les en-
fants deux périodes distincles : I'une allant de Uantiquité
jusqu'a Lebert (1), et l'autre allant de Leberl jusqu’a nos
jours.

Dans la premiére période, le cancer des enfants esl con-
sidéré comme une véritable rareté, une curiosité scienti-
lique par la pluparl des auteurs. Dans la scconde période,
aun contraire, apres la publication des mémoires de Ro-
herts Hirschprung, les cas de cancer chez l'enfanl parais-
senl devenir moins rares, parce qu'ils sont micux observes.
~Ainsit quand Lebert a pu réunir seulement quinze cas de
cancer chez l'enlant, on voit celle statistique s’enrichir
singulicrementl par la suite.

Le cancer, dit Henocque (2), esl plus fréquent dans 'en-
fance qu'on ne I'a indiqué jusqu'a présent. Ainsi, Breslau,
sur 3,144 cas, trouve 26 cancers de O a 10 ans, dont 11
dans les eing premicres années ; Moore, sur 60,196 déces,
signale seulement 559 cas de mort, dans les eing premiéres
~années, dont 178 pendant les premiers douze mois. Celie
mortalité présente ce caractere curieux que, tandis que le
nombre des cancers augmente d’année en année, la mortalité
dans l'enfance a diminué. Ainsi, de 1851 & 1855, 361 en-
fants an-dessous de 5 ans sonl morts du carcinome. Dans
la période suivante, ce nombre est descendu a4 198. Breslau
4 donné un exemple de la mortalité par tumeurs malignes,
suivant les dges qui mérite d’étre reproduit, car son caleul
comprend 3,144 cas de décés observés dans le canton de
Zurich, dontl 43 par cancer.

(1) V. LeBeRT. Traité pratique des maladies cancéreuses. Paris, 1851,
2) In Dictionnaire encyclovédique des sciences médicales. — V. aussi Contri-
bution a lu pathologie de lenfance, par E. CHarox, p. 242-243.
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De O a1 an, 11 déees.

De 24 10 ans, 15 déces.

De 11 & 20 ans, 17 déceés.

De son eoté, Duzan réunit 182 cas de cancer infantile
constatés par divers auteurs, de 1832 & 1875, el cetle sta-
tistique est bien loin d’épuiser la liste réelle des cas, comme
le montre la nole d'Hénoeque citée plus haut, laquelle est trés
loin aussi d’en embrasser la généralité. Plus linformation
réciproque des divers pays fait de progrés, plus ce nombre
parail angmenter.

Si nous nous en tenons a la slatistique de Duzan, nous
remarquerons que le cancer de U'ceil et eelui de la dure-mére
sont ceux qui ont ¢té observes le plus tot el le mieux. Ainsi,
on trouve dansles Archives de médecine un mémoire d’Aran
sur le eancer vert qu’il démontra étre tout particulier an
jeune age. Vinrent ensuite Giraldés, puis Briére, dont les
conclusions semblent tendre & établir que le cancer de 1'eeil
est moins grave chez l'enfant que chez l'adulte. Les faits que
j’ai observeés personnellement ne sont pas daccord avee
cetle conclusion, car chez tous les enfants que jai vus
affectés du cancer de U'eeil, la terminaison a été invaria-
blement fatale. Aussi je suis port¢ a croire que si, dans
certains cas, on a eru, a un certain moment, observer des
aguérisons batardes, on n'a eu & enregistrer que des cas de
mort chez les malades qu'on a suivis avee soin. En 1870,
Rathery, conslatant 'existence du cancer du rein, le pro-
clame le plus fréquent de tous, sans doute par comparaison
avec les diverses tumeurs cancéreuses de la région abdomi-
nale. Cela revient & dire qu’il le considére comme le plus
fréquent des cancers médicaux. Enfin Thomson, Jolly étu-
dient, les premiers, le cancer de la prostate, et Th. Anger
le cancer de la langue chez 'enfant.

Au point de vue de ldge, on trouve le cancer chez le
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foetus et ehez enfant jusqu’a l'age de dix-sept ans. Non que
I'dge suivant immédialement en soil indemne, mais parce
que, les limites extrémes de 'enfance et de 'adolescence
ure fois franchies, le malade adulte rentre dans la loi com-
mune el ne présente plus d'intérél particulier, par rapport
i la pathologie infantile. Sur 100 cas, on a vu 52 fois le
cancer, de la naissance a 4 ans. De 4 a4 15 ans, les choses
s'¢égalisent ou & peu pres, sauf qu’il y a une petiterecrudes-
cence de 6 & 7 ans, laquelle parait aussi se montrer de 16 a
17 ans. Yous voyez quelle énorme supériorité, quant a la
[réquence du cancer, présente 'age de O a 4 ans. On trouve
le cancer chez le foetus, el meéme, dans ces cas, le sarcome
feetal a é1é une cause de dystocie.

La question du sexe joue un role assez curieux dans
I'histoire du cancer foetal: ainsi on {(rouve, parmi les cas
qui ont été relevés, 60 garcons pour 32 filles. Cette diffé-
rence tient au triste privilége qu'ontles miles de contracter
le eancer du testicule, relativement fréquent, tandis que
celui de 'ovaire est tres rare.

Comme fréquence au moins chirurgicale, le cancer de
I'oeil tient le premier rang ; vienl ensuite celui du testicule.
Je ne parle pas de celui du rein, parce que, comme je vous
I'ai déja dit, e¢’est une affection dont le ehirurgien n’a pas a
s'occuper : ¢'est un cancer médical. Le cancer de la pros-
tate vient apres, puis enfin celui des os el des membres.
Aussi peut-on affirmer que les organes le plus fréquemment
pris chez U'enfant sont,au contraire, ceux qui le sont le plus
rarement chez 'adulte. Chez I'adulte, c'est le ecancer du
sein qui est le plus fréquent; viennent ensuite celui de
I'utérus et celui de la langue. Le cancer du testicule est
relativement assez rare.

La forme dunéoplasme différe autanl que son sicge de ce
qu'on est babitu¢ a observer chez 'adulte. Les formes les
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plus fréquemment observées chez U'enfant ont été 'encépha-
loide et le fongus hématode, puis, par ordre de fréquence
décroissante, le sarcome, le squirrhe, l'épitheliome et enfin
l¢ myo-sarcome.

La durée du cancer chez 'enfant est beaucoup moindre que
chez ladulte. Ainsi, je posseéde les observations de quatre
femmes qui vivent encore avec des cancers du sein et dont
la premiére opération remonte & six ans, tandis que la do-
rée moyenne, chez U'enfant; est de Lrois mois, au moins, a
trois ans au plus, ce qui a fail quelquefois donner le nom
e cancer aigu a cetle affection de 'enfance.

Quelle est la terminaison? Je regrelle ici de ne pas etre
cutierement d’accord avec Giraldés, mais je dois dire, ayanl
constaté par expérience, que le cancer esl au moins aussi
crave chez l'enfant que chez Tadulle. Telles sont les quel-
(ques données générales qu’il étail indispensable de faire
connaitre avanl de parler du cancer dans ses rapports avec
la chirurgie des enfants.

Pour concentrer notre atlention sur les points qui ren-
trent toutb & fait dans le programme de notre enseignement,
il faut commencer par déblayer le terrain de tout ce qui
n'a pas pour nous un intérét égal. Eliminons d’abord le
cancer du rein qui est, comme je le disais tout a I'heure,
purement médical, tres important dailleurs dans une auftre
sphére que la notre. Sachez seulement que ces néoplasmes
atteignent quelquefois un volume énorme, comme celul qui
i ¢té observé par Audain d’Haiti, sur un enfant de dix mois,
¢l qui ne pesait pas moins de dix livres. Celle lumeur se rat-
tachant au genre sarcome fasciculé a ét¢ rencontrée plu-
sieurs fois dans les pays a ficvres et y a presque toujours
¢té prise pendant la vie pour une splenomeégalie, parce
(qu'avec les signes d’'une cachexie el une tuméfaction abdo-
minale, elle n'élait pas accompagnée d’hématurie.
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Apres avoir éliminé les cariosités scientifiques, comme le
cancer de la prostate, extrémement rare, qui peal amener
promptement la mort par areélt de M'urinalion ; les cancers du
loie el du paneréas qui sont le plus souvenl conséeulifs i
d'autres caneers, nolamment & celui du testicule:; celui de
I'estomae el celui du rectum, excessivement rares chez 'en-
lant ; U'épithélioma du larynx, signalé par Bergeron et celui
de la langue par Th. Anger; enfin une observation unique,
autant que je puis savoir, de cancer du musele grand pecto-
ral, on se trouve en présence des formes que 'on rencontre
I plus souvent, ¢'est-a-dire, par ordre de fréquence déerois-
sante : le cancer de 'eeil, eelui du testicule et eelui des os,
ot mieux des membres.

Une mention cependant au cancer de 'encéphale. Cest
un cancer particulier & marche trés rapide, dont le siége
varie depuis les hémisphéres jusquau cervelet. Une men-
lion aussi au cancer de la dure-meére.

Je vous ai dit que le cancer le plus fréquent est celui de
I'ceil. Jen ai observé pour ma part quatre cas et je dois
dire qu'ils ont été calqués pour ainsi dire les uns sur les
autres. C'était comme le méme malade se représentant
avee les ‘mémes symplomes, les indications de la méme
operation, toujours suivie de la méme terminaison fatale et
rapide. Le eancer de I'aeil est le plus souvent de I'encépha-
loide, tandis que c'est la mélanose qui domine chez
ladulte. _

Quelle est la proportion dua cancer de U'weil 2 Giraldoés (1) a
fail remarquer quesur 100 cas de cancer de I'eeil, il ven avail
15 ou 20 concernant des enfants avant moins de 15 ans.
Sur 155 cas de cancer de I'eeil, observés dans I'espace de

(1) V. Giravois. Legons sur les maladies chivurgicales des enfants. Paris
L]
18G9, p. 248-249.

CHIRURGIE DES ENFANTS, 16
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huit années a la clinique ophthalmologique de Prague, le
professeur Hasner en a trouvé 24 se rapportant a des en-
fants de 1 a 10 ans. Ce chiffre élevé n'a rien qui étonne, si
'on réfléchit qu’il est emprunté a une clinique des maladies
des yeux. Le cancer de I'eeil est méme quelquefois congé-
nital, du moins on a été fondé a faire cetle supposition en
trouvant, chez des enfants de 3 ou 4 mois, une tumeur du
globe oculaire fellement déveioppée qu'on ne pouvait s'em-
pécher d’en rapporter le début & une période antérieure a la
naissance.

Tandis que chez l'adulte le cancer peut commencer par
I"'une ou par l'autre des parties contenues dans 'orbite ou
par l'orbite elle-méme, chez I'enfant, au contraire, il est
primitivement intra-oculaire. Mais par ol commence-t-il ?
Les uns lui onf assigné comme origine la choroide, les
autres la rétine. A 'appui de cette derniére opinion, Robin
et Virchow ont constaté une hyperplasie des éléments réti-
niens. Je ne m’arrélerai pas a disculer cetie origine; je
vous dirai pourtant qu'un fait, dont je vous parlerai toul a
|'heure, me fait pencher vers 'origine rétinienne.

Le cancer de 1'ceil a trois périodes bien distinetes. Au dé-
but, ce qui frappe, ce sont de légers troubles dans la vision.
Si I'enfant veul prendre un objet, il cligne de I'ceil; il a
aussi une certaine tendance a loucher. Ce strabisme ne
peut étre confondu avec le strabisme vrai, persistant ou al-
terne, dont je vous ai entretenu I'année dernicre; il a ceci de
particulier, qu'il dévie seulement I'eeil atteint de cancer. Le
globe de I'ccil affecté est plus gros que celui de 1'eeil sain.
La pupille, tres dilatée, est, pour ainsi dire, paresseuse, el
bientol elle devient irréguliére dans son contour. Une mere
prétendait, par le fait de cette disposition, qu'elle voyail
dans I'ceil de son enfant jusqu’an fond de son cerveau. Que
veut dire celte expression? Elle signifie que la mére voyail
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tout simplement, au fond de U'eeil, ce tapis rosé que vous
apercevez dans U'acil d'un chat, quand il est éelairé sous un
certain angle, que vous voyez aussi dans I'eeil des chevaux
et de tous les animaux, dont la pupille se dilale assez pour
vous permetire de voir le fond de leur ceil. Il y a done chez
les enfants alleints de cancer del'eil, dans'ceil affecté, une
absence de contractions pupillaires, qui laisse voir le fond
de I'eeil. Ce fond est d’apparence nacrée et, d’apres de Graefe,
ce reflel ne serait di a autre chose qu’a la rétine devenue
graisseuse et refoulée par le cancer lui-méme. Cette parti-
cularité, nolée par Alfred Greefe et Stelwage von Carion, a
¢t¢é nommdée par eux d'un nom assez pittoresque, ils 'ont
appelée Uceil lumineux.

Quand on examine le fond de I'eeil avee plus de soin, on
y lrouve une tache rougedtre, & bords frangés, avee une
teinte verditre. Bientot la vue s'affaiblit, le globe de I'eeil
est agité par de petites oscillations ; on dirait qu'il est troublé,
a sa surface, par une sorte de frémissement.

A la seconde période, I'enfant perd complétement la vue ;
I'ceil grossit rapidement, devient de plus en plus saillant et
se déforme. Au toucher, on constale une tension considé-
rable et une duretlé presque ligneuse, ce qui fait que sou-
vent, en face d'un cas semblable, on a pensé au glaucome ;
cela se ressemble, en effet, sauf que dans le glancome il y a
absence de ces bosselures particuliéres que 1'on rencontre
toujours dans le cancer. Bientot I'ceil commence & se vascu-
lariser, la conjonctive devient de plus en plus saillante el
variqueuse, ce qui est di & la géne causée par le néoplasme
sur la circulation de Porgane. En méme temps, des bosse-
lures se manifestent au centre de la cornée ; ¢'est alors que
le cristallin change de couleur et devient opaque, d’ot cer-
laines erreurs de diagnostic el certaines opérations inutiles
lorsque I'on prend 'affection pour une cataracte molle. Bien-
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Lol la cornée se ramollit, la sclérolique change de couleur,
devient bleue; la rétine, refoulée par la pression inlra-ocun-
laire, chasse le eristallin contre la cornée qui se perfore.
(Vest la fin de la seconde période.

A la troisieme période, le globe de T'eeil se présente sous
la forme d'un champignon rougeditre, sanguinolent, couverl
d'une suppuration fétide, caractéristique du cancer, et fail
hernie a travers les paupiéres supérieure et inférieure ren-
versées qui lui sont adhérentes; la tumeur s’accroit avee
ine rapidite extraordinaie, délruisant la coque fibreuse du
clobe oculaire et envahissant méme le squelette de 1'orbite.

Au bout d'un certain temps, la néoplasie s’é¢tend méme au
nez et a la bouche, donnant au malade un aspect particu-
licrement hideux qui est caractéristique.

Dans les examens des pieces anatomiques résultant de ec
processus, on trouve le nerl optique infiltré, épaissi; la lé-
sion s'étend méme quelquefois jusqu’au corps génouillé e
ajoute les symptomes d'une tumeur infra-crinienne i cenx
de la tumeur intra-orbitaire, complication d’ou résulte
ordinairement une terminaison prompte et fatale.

Telle est, messieurs, la facon dont se comporle le cancer
de T'eeil, voyons maintenant comment nous pouvons le dia-
onostiquer. Avece quoi peut-on l2 confondre? Avec rien,
si on I'a une fois bien vu et si l'affection est a un degré suf-
fisant d’avancement pour avoir reveétu sa physionomie
propre. Au début, un examen superficiel permettrait peut-
¢tre de la prendre pour une cataracte, mais 4 moins qu’on ne
opereimmediatement, en conséquence del’erreur, lamarche
rapide et significative du cancer de l'ceil viendra hientot
imposer au praticien le diagnostic véritable. Peut-étre se-
rait-il plus facile de confondre la saillie causée par une hy-
dropisie sous-rélienne avee celle du eancer, mais 1'examen
de Teeil @ P'éelairage oblique, complété par examen oph-
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Lhalmoscopique feront facilement justice de eette erveur,
'aspect de la papille cancérense, déja déerit, n‘ayant rien
de commun avee celui de la papille restée normale dans
I'hyvdropise sous-rélinienne. Les tubercules de la choroide,
lésion de la tuberculose généralisée, deécouverte par de
Graefe et trés bien étudiée, dans cel hopital méme, par
M. Bouchut, pourraient simuler un cancer au début; mais
de Graefe, en les signalant, a fourni aussi un moyen de dia-
cnostiquer affection dont elles proecdent. Dans la tuber-
culose de la choroide, aprés un certain développement des
masses luberculeuses, U'eeil s'atrophie, tandis quil s hyper-
Irophie dans le cancer. Enfin les tubercules de la choroide
peuvent ¢tre reconnus a l'ophthalmoscope. M. Bouchut en
i déerit un sous la forme dune masse blanchatre, saillante
au eentre, du volume d’un gros pois, en haut et en dedans
de la papille (1).

Signalons, pour mémoire, le diagnoslic du caneer de 'aeil
avee une affection absolument rare comme les échinoco-
(ues, lesquels dailleurs ont des signes distinets, el le mela-
nome, d'une rareté égale, relativement & l'enfance. Vous
vous rappelez, en effet, que celle affection est le 1ot presque
exclusif de adulte.

Il y a déji longtemps que Desault el, apres lui, Maunoir,
Wardrop, Saunders, Panizza onl constalé la fréquence ex-
Iré¢me des récidives aprés lopération. Dalevmple, méme,
fournit un argument aux théoriciens qui placent orvigine
de Faffection dans le nerf optique ou dans son expansion
rélinienne, en constatant qu'a la suile de I'extirpation de
I'eeil, Ta récidive se produit constamment sur le moignon du
nerf oplique, qui bourgeonne et devient fongueux.

En présence d'une affection terrible qui tue strement les

(1) V. Bouecuuvr. Clinique de Chopital des Enfunts-Mulades. 188%, p. 11.
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enfants d'une facon relativement lente, en leur infligeant la
plus affreuse des difformité¢s et en les affaiblissant par de
nombreuses hémorrhagies, on peut se demander quel est le
devoir du chirurgien. Les auteurs sont unanimement d’avis
qu’il faut énueléer I'ceil aussitot que lapparition des bosse-
lures caractéristiques est venue mettre hors de doute I'exis-
tence d'un eancer. Une opération, faite & ce moment assez
rapproché du début de 'affection, et poussée assez profon-
dément pour enlever toutes les parties alleintes du nerf
optique, est la seule chance de guérison qui reste & I'enfant,
et 'on n’a pas le droit de I'en priver. Il faut done prompte-
ment énucléer 'eeil, ef rien n’est plus simple que cette opé-
ration, d'une exécution relativement facile.

Comment opérera-t-on? Par le proeédé que vous m'avez
vu appliquer lautre jour et qu'on pourrait appeler celui de
la strabotomie multiple; c¢'est le procédé de Bonnet. Vous
avez vu que jai commencé par sectionner tous les muscles
droits de I'ceil, puis que j'ai été couper le nerl optique avee
des eiseaux courbes et enfin que j'ai terminé par la section
des deux obliques. 11 y a quelquefois avantage a employer
le procédeé de Tillaux, qu'il a résumé lui-méme comme il
suil : « Diviser la conjonelive et le fascia sous-conjonctival
avee des ciseaux courbes, au niveau de attache a la sclé-
rotique du musele droit externe. Diviser le tendon de ces
muscles; au lieu de continuer la section des tendons tout
autour de la cornée, porter immédiatement les ciseaux par
la boutonniére conjonetivale jusque sur le nerf optique:
diviser ce nerf & son entrée dans le globe de 'eeil; saisir le
pole postérieur du globe avee une pinece a griffes et altirer
au dehors a travers la boutonniére conjonctivale ; achever
ensuite 'opération en rasant la sclérotique (1). »

(1) V. Ticravx. Traité d’anatomie topographique. 1877, p. 190.
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La méthode de Tillaux me parail la meilleure, parce qu'elle
est la plus commode. Cela est si vrai, qu'aprés avoir com-
menee par le seclionnement successifdes droits, jai, l'aulre
jour, comme le conseille Tillaux, attiré le globe de 'eeil en
avant pour seclionner le nerf optique et les obliques.

Quand on n'a pas opéré des le début, est-il sage de le
faire par la snile, quand la capsule fibreuse esl prise et
quand il ne s'agit plus d’énueléer, mais d'exciser le globe
de 'eeil aux dépens, souvent, des parties circonvoisines?
La complication la plus immédiatement & craindre dune
telle opération est 'hémorrhagie; aussi a-l-on pensé a la
faire aveec le galvano-caulére on avee les fleches de Can-
(quoin, préconisees par Maisonneuve et si utiles en beau-
coup de cas. Je préférerais, pour ma part, le thermo-cautére
aux {léches de Canquoin, dont l'application douloureuse
n'est pas justifice par les résullats inévitables de 'opéra-
lion. A défaut do thermo-cauleére, je me servirais plutol
tout simplement du bistouri pour terminer promptement
mon opération. Voila ce que javais a vous dire du cancer
de T'eeil ehez les enfants. G'est une affection qui n'est pas
rare dans le service de chirurgie infantile, et vous ne man-
querez pas d’occasions de compléter au lit du malade votre
instruction sur ce sujet.

Jarrive maintenant au cancer du testicule, beaucoup plus
rare que le précédent. Je ne 'ai, pour ma part, rencontrd
(que deux [ois, aussi je ne puis mieux faire que de repro-
duire, en la commentant et en y encadrant mes observations
personnelles, une observation type de Giraldés, aprés la-
(quelle il restera pen de chose a dire sur les symptomes, la
marche, le traitement, 'anatomie pathologique de l'affec-
tion.

LLe cancer du testicule commence quelquefois de brés

bonne heure, J'en ai rencontré un cas chez un enfant de
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15 mois, un autre chez un enfant de 18 mois. Dans le cas
rapporté par Girvaldes, le sujet avail 15 mois, el comme
cela arrive presque loujours, il avait ¢té adressé a hopital
avec le diagnostic hydrocele. Le teslicule se présentail
dans une forme ovoide assez réguliere, transversalement
aplatie, quelque peu bosselée et nettement circonserite. Au
lieu de 'aspect pyriforme ou méme eylindrique a surface
lisse de 'hvdrocele, les téguments sont lendus, rougedlres.
avee des veines sous-cutanées extrémement développées
phénomene trés important & noler, parce quiil semble
indiquer une modification profonde de la eirculation el la
présence d'un néoplasme. Le cordon tesliculaire n'est pas
altéreé, ce qui le distingue du cordon lesticulaire tubercu-
leux, qui est renflé de nodosités et ressemble & un ehapelel.
Les ganglions inguinaux sont presque foujours sains. La
Aumenrest indolente & la pression, fait caractéristique, car,
dans la meéme affection, chez Vadulte, il v a des douleurs
intolérables qui font que le malade réclame énergiquement
une opération. Il v a une aulre affection qui est également
indolente, ¢’est lhydrocele, avee lagquelle on peul facilemenl
confondre le cancer du testicule, d'antant plus que ce der-
nier présente une fluetuation obscure, une fausse fluc-
tuation, lerme qui avail le privilege de mettre Denonvilliers
en colére, mais qui n'en représente pas moins une chose
trés réelle. La tumeur, soulevée, puis abandonnée a elle-
meme, retombe lourdement comme un corps solide, ce qui
la distingue de I'hydrocele. Pour éclairer le diagnoslic, Gi-
raldes enfoncail dans la tumenr une longue el fine ¢pingle,
pratique innocente, selon lui. Dans le cas donl nous coni-
mentons I'observation, cette épingle n'évoluait pas a laise
comme dans une cavité remplie de liquide, mais se mouvail
difficilement el comme & frottement dans un tissu dense el
rugiens.



CANCER DU TESTICULE. 249

Cela suffit pour éliminer 'hydrocéle, mais l'idee d'une
hématoedle de la tunique vaginale ou d'une maladie kystique
du Lesticule ne semble pas suffisamment ¢eartée, quoique
peu vraisemblable, vu U'extréme rareté de ces deux affec-
tions, dans l'enfance. Cette incertitude a une grande impor-
lance pralique, parce qu'elle implique une hésitation dans
le choix du procédé opératoire, bien différent dans ses con-
séquences, quand il se borne & la décortication, qui peul
suffire pour 'hématocele, Landis qu'elle est insuffisante pour
la tumeur cancéreuse oun la maladie kystique, el doit étre
remplaceée par la castration.

Giraldes conseille, pour résoudre cetle difficulté, une
conduile que’jai toujours suivie et donl je me suis toujours
bien (rouve, ¢'est de régler lopération de maniere & ce que
son premier lemps compléte le diagnostic, aprés quol on
peut s'arréler ou passer ottre, suivant les circonstances.
Ainsi, je commence toujours par une longue incision partanl
de 'anneau pour arriver au sommet du testicule, aprés quoi
jexamine les produits morbides mis a découvert. Si 'on
rencontre une matiere couleur chocolat, formée de couches
concentriques semblables a celles d’un oignon, on peut les
enlever les unes apres les aulres et pratiquer opération de
hématocele, ¢'est-a-dire la décortication, qui permet de
conserver, dans Uimmense majorité des cas, lintégrile
fonctionnelle de la glande séminale ; mais si 'on tombe sur
une tumeur parfaitement homogene, sans apparence de
stratification, il n'y a plus qu'a passer a la castration, a
Jaquelle on procede, comme je ai déja dit, en séparant,
par des fils, les différents vaisseaux dont 'ensemble forme
le cordon et en les liant. On termine en coupant le cordon
le plus pres possible du testicule. Une fois la tumeur sou-
mise a volre examen, vous trouverez, a peu de chose pres,
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les lésions dont Giraldés a fait une descriplion si remar-
(quable :

« La tumeur... offrait, & une pression légére, une résis-
tance ¢lastique. Toutefois, en exagérant la pression, le tissu
cédait et s’écrasait sous le doigf. La tumeur était entourée
d'une membrane assez épaisse qui paraissait n’étre autre
chose que le feuillel pariétal de la tunique vaginale, recou-
vert & sa face interne d'une fausse membrane fibrineuse, se
rétractant apreéslineision ef présentant, dans son épaisseur,
(quelques suffusions sanguines rouges, violacées. Elle n'ad-
hérait, dailleurs, a la tunique albuginée que par des trac-
tus celluleux, se déchirant facilement. L'épididyme, situé
sur le bord supérieur de la tumeur, au point d’attache du
cordon, paraissail avoir conservé son volume normal.....
Des coupes démontrérent que la tumeur était composée :
1° d'un novau central; 2° d'une couche périphérique. La
premiere partie avait un aspect blane, bleudtre, sans trace
apparente de vascularisation. Elle était peu consistante el
semblait constituée par une trame fibroide, dont les mailles
¢taient infiltrées d’un liquide analogue au blane d’ceuf el
d’aspect colloide. Ce liquide, comme on I'a constaté, s’éloi-
gne sous divers rapports du sue cancéreux. En plusieurs
points, on trouvail encore des noyaux un peu jaundtres, plus
consistants que les parties voisines, ayant presque I'appa-
rence de tubercules. Enfin on voyail sur les coupes de peti-
tes cavités semblables & des kystes.

De celle sorte de noyau central partaient, en divergeant,
des lignes rougeilres qui divisaient la périphérie de la tu-
meur en segments... au nombre de huit. L'intervalle com-
pris entre ces sorles de cloisons était comble par des
masses blanches, jaundatres, solides, simulant des tuber-
cules, se laissanl ¢eraser, a l'instar d'une pulpe, sous une
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pression énergique. L'un de ces lobules avait, dans toute
son ¢tendue, une coloration d’'un rouge foneé, due, sans
doute, & des extravasations sanguines. Cette portion de la
lumeur, parcourue par des vaisseaux volumineux, ne con-
lenait pas de sue cancéreux. En aucun endroit, du reste,
on ne trouvait de ramollissement. L'examen histologique,
praliqué par moi (Giraldés) et M. Hayem, nous a monlré
lous les caractéres du tissu eneéphaloide (1). »

Voila, messieurs, a propos d'une seule observation, tout
¢¢ que vous pouvez recueilliv de renseignements sur une
alfection tres rare chez les jeunes enfants et dont, comme
vous l'avez vu, le diagnostic surtout est trés difficile. Ajou-
lons qu'apres Uopération la récidive est trés fréquente, que
la repullulation en d’autres points de l'organisme est a
craindre, ce qui consfilue un pronostic assez sombre.
Néanmoins le traitement est I'opération toujours et quand
meme.

Abordons maintenant I'¢tude du cancer des os et des
membres, celui que nous avons le plus souvent oceasion
d'observer. Avant d’entamer cette étude, peut-étre serait-il
bon d’établir une distinction entre le cancer vrai, histologi-
quement et cliniquement parlant, que nous venons d’obser-
ver sous forme d’encéphaloide de U'acil et du testicule, et les
Limmeurs malignes appartenant surtout au genre sarcome
(qui, sans étre constituées histologiquement eomme les tu-
meurs cancéreuses, ont une évolution clinique et une termi-
naison analogues. Ce sont ees fumeurs que 'on rencontre
le plus ordinairement sur les membres ; je vous exposerai
d'abord les faits; je vous ferai remarquer ensuite en quoi
ils different de ceux qu'on trouve dans le cancer vraij; je
m'cfforcerai ensuite d’apprécier limportance clinique de

(1) V. Gmravroes. Maladies chirurgicales des enfants, p. 528-530.
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celle différence. Vous pressentez déja que cette importance
est beaucoup moindre qu’elle ne le parait, en présence d'une
aravilé égale ou presque égale dans le pronostic.

Je vais vous relater les conditions dans lesquelles celle
intéressante affection s'est présentée & mes yeux pour la
premiere fois.

M®e R... accouche pour la troisicme fois le 26 novembre
1872 d'une petite fille d’ailleurs bien conformée. L'enfant
presente vers le tiers inférieur et & la partie antérieure de
I'avant-bras gauche une petite tumeur de la grosseur d'une
noisette, d'un rouge violacé, paraissant avoir des adhé-
rences profondes. Son volume augmente rapidement: la
peau qui la recouvre s’amineit, prend un aspect bleudtre ct
rappelle jusqu'a un certain point 'aspect de eertains au-
siomes sous-cutanés. Le 5 décembre, mon ami et confrerve,
le D Tissier, pratique une ponction exploratrice et n’obtient
(que quelques gouttes de sang. Le lendemain de celle pone-
tion, comme si la maladie en avail recu une impulsion plus
vive, la tumeur se boursoufle, prend laspeet d’un vérilable
fongus et acquiert en dix jours le volume d'un cuf de
moyenne grandeur.

L'enfant est conduite successivement chez Dolbeau el
«hez Neélaton. 1ls portent tous deux le diagnostie de tumemr
maligne et Nélaton n’hésita pas & proposer 'ampulation de
Favant-bras & sa partie moyenne. Il aurail méme ¢té disposd
a amputer immédiatement si lextréme jeunesse de enfanl

n'eut été pour lui une contre-indication. C'est & ce moment

que je fus appelé preés de 'enfant et proposai aux parenls
ablation de la tumeur & I'aide de I'écraseur linéaire. Celle
opération se fit facilement et d'nne facon presque ex-
sangue.

Dés le lendemain, nous pimes constater la repullulation
de la tumeur sur l'espece de pédicule résultant de notre
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opéralion. Sept jours apres, elle avait repris le volume
d'un gros ceuf.

J'eus alors recours a la cautérisation en fléches que je
poursuivis, avee acharnement et ténacité, depuis le mois de
décembre 1872 jusqu’au mois de mai 1873, sur chacune des
manifestations nouvelles, soit avee le chlorure de zine, soil
a l'aide du galvano-cautére.

A la fin de mai, sans raison apparente, sans qu'aucun
meédicament interne et ¢été administré, on vit tout  coup
cesser le travail de repullulation chez la petite malade dont
I'état général n’avait d’ailleurs jamais périclité.

A nolre grand ¢lonnement, la plaie qui occupait les
quatre cinquiemes de I'avani-bras se mil & bourgeonner
avee une grande ¢énergie ; la cicatrisation s’établit avee ra=
pidit¢ et, en juin, U'enfant pouvait étre considérée comme
gucrie, mais a quel prix! Le radius avait été presque com-
pletement détrait. I n’en restait qu’une longue bande répon-
dant & son bord externe. Les fendons des extenseurs
avaient été presque tous sacrifiés; la main el avant-bras
¢laient inertes.

Cel état ne dura guere. Sous linfluence des stimulants,
lels que les douches de baréges, les bains salins, cette en-
lant qui devait élre pour nous un sujet constant de surprise
vil certains mouvements de pronation d’abord, de supina-
lion ensuite, se produire, ct, le 14 juin 1874, ¢’est-a-dire un
an apres la cicalrisation complete, nous pumes constater,
avee mon ami le D Tissier, (que cette main, naguére para-
lysée, pouvail rendre de grands services.

En oclobre 1874, jappris que Uenfant ¢lait morle el
(qu-elle avait ¢té enleyvée en quelques jours par une broneho-
pneumonie.

Celte broneho-pneumonie ful-elle franche, ainsi que 'al-
lirine honorable confrére qui I'a soignée fa ce moment, le
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Dr Le Roy de Méricourt? fut-ce une manifestation interne de
I'affection que nous aviouns frailée avec tant de persistance?
Je ne saurais le dire (1).

Voila done, par conséquent, un enfant qui nait dans des
conditions aéplorables et qui, selon toute apparence, a éLeé
congénitalement affectée. Malgré une premiere opération,
sa tumeur repullule ; malgré U'intervention la plus énergique
et la plus répétée elle croit, puis', tout & coup, elle s’arréte
et une sorte de guérison se produit. Je ne dis pas, remar-
quez-le bien, que cette enfant, broncho-pneumonie a part,
etitatteint un dge avancé. Mais enfin, eependant, elle a guéri
et cetle terminaison mérite d’étre notée, parce qu’elle ne
ressemble pas a celle d'un carcinome. Cela nous met sur la
voie des différences que le sarcome des membres présenle
avec un cancer vrai comme celui de P'eeil ou du rein.

L'examen histologique de la tumeur qui a été fait par
M. le D Malassez va compléter notre information.

Collége de France, 19 février 1873.

La tumeur qui m’a été donnée & examiner est uniquement
composee de cellules analogues a celles de 'embryon. Elles
ont une forme a peu prés sphérique, un diametre mesurant
de 1% a 15 milliémes de millimétre. Dans leur intérieur est
un novau ovalaire mesurant de 8 & 10 milliémes de milli-
metre de large sur 12 4 14 de long.

Les cellules se touchent et n’ont poinl entre elles de sub-
stance intercellulaire. Les capillaires sont nombreux : leur
calibre varie entre 10 et 30 milliemes de millimétre. 1ls
n’ont pas de paroi distincte du tissu qui les environne ; ce
sont des canaux creux dans la masse morbide. En certains
points, le sang a fait irruption et forme de pelits novaux

(1) V. Revue des maladies de Uenfance, janvier 1883, Tumeurs malignes de
lenfance, par le Dv de Saint-Germain.
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hémorrhagiques. En résumé, c¢’est un sarcome embryon-
naire, une des formes des tumeurs encéphaloides d'autre-
fois. 1l ne faudrait pas, messieurs, attacher une trop grande
importance a cetle expression tumeuis encéphaloides d au-
trefois ni en lirer une assimilation de la tumeur ci-dessus
décrite avee 1'encéphaloide vrai; ¢'est plutof aun genre
sarcome qu'elle se rattache, et ¢’est a peine sil'on peut,
histologiquement, lui conférer le titre de carcinome. Il n’y
a, dit Wirchow, aucun probléme plus difficile a résoudre,
dans I'histologie, que celui de distinguer, dans certaines
circonstances, le sarcome médullaire globo-cellulaire et le
carcinome. Or, c¢’est bien d'un sarcome globo-cellulaire
quiil s’agissait dans notre tu-
meur. Vous vous en convainerez
en comparant les résultats de
I'examen histologique de Malas-
sezrapportés plus haut avee ceux
(que Charon a publiés conséculi-
vement a l'examen d'une aulre
lumeur maligne, répulée congé-
nitale, a développement rapide; Froure 33.— Tissu ressemblant
mort, le vingtiéme jour; — géné- 1o sareome 2 favani
ralisation constatée a l'autopsie %77 daprés Billroth.
(notre figure 33, empruntée a Billroth, doune une idée assez
exacte de la constitution histologique de ces tumeurs).

Résumé de I'analyse microscopique (faite par M. Lede-
gank) de la tumeur mére et des petites tumeunrs multiples.

« A premiére vue, la tumeur semble réunir tous les ca-
racléres de 'eneéphaloide... L'examen mieroscopique vint
reveler des caractéres tout a fait inattendus.

« On esl surpris, en faisant les coupes, de voir I'exiréme
Iriabilit¢ d'un lissu supposé aréolaire ; tout se divise, tout
s'effrite sous le moindre effort, el ¢'est a grand’peine que
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'on parvient a faire glisser du scalpel, sous la lamelle de
verre, un fragment quelque peu étendu. Sous un grossisse-
ment de 400 diamétres, on constate que la tumeur se com-
pose d’éléments arrondis, d'un volume inférieur & celui
des globules du pus. Ces cellules sont incolores, hyvalines
et renferment presque toules un gros noyau unique. Ce
noyau est ovoide, brillant, et heaucoup plus nettement li-
mité que la cellule elle-méme. Dans un grand nombre de
petites eellules, la membrane cellulaire se trouve en quelque
sorte tendue sur ce noyau, de maniere a faire croire (faus-
sement) i Pexistence de noyaux libres. Les éléments histo-
logiques que nous venons de décrire sont connus sous le
nom de cellules embryonnaires (Keimgewebe)... Rien, dans
le tissu, ne ressemble a la disposition aréolaire du stroma
cancereux,

« Quelle estla nature de cette tumeur? D'une part, I'ab-
sence du stroma aréolaire, l'absence de tout élément épithé-
lial constituent des données suffisantes, quoique négatives,
pour rejeter toute idée de carcinome, a quelque type qu’on
veuille le rattacher. D’autre part, 'existence d'un grand
nombre d’¢léments cellulaires {cellules embryonnaires), tous
semblables entre eur, pressés les uns contre les autres,
sans inlerposition d'un tissu unissant quelconque, soit
fibreux, soit conjonctif, mais avant comme unique moven
d'union une substance intercellulaire amorphe, trés parci-
monieusement distribuée dans la masse du fissu, au poinl
(que celui-ci présente la friabilité d'un parenchyme : voila
autant de données positives qui caraclérisent parfaitement
le sarcome, en général, el dans Pespece, le sarcome fon-
gueux ou globo-cellulaire (1). »

Avant de quitter le sarcome des parties molles, laissez-

(1) V. Cuawrox. Contrbution i ln pu*hologie de Uenfance. Bruxelles.
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moi vous eciter quelques observalions emprunlées & mon
serviee ou & ma pratique de ville :

Jas de sarcome embryonnaire de la peau du front
chez une enfant de 8 ans, partie aprés 'opération, sans
qu'on en ait en de nouvelles. Examen histologique de la tu-
meur.

Cas de tumeur maligne (peul-¢élre fibro-plastique) de la
vulve el du pubis chez une pelite fille de 5 ans, récidives (1).

Jarrive maintenant & un petit malade (rés intéressant, en
ce sens (qu'ici le diagnostic est moins afficmatif. 11 s’agit
d'un enfant habitant Nanterre. qui m'a élé envoyeé avee le
diagnostic : kyste sébacé. Il est né de pere el mére bien
portants et n'a rien dans ses antéccédents, soit par lui-
méme, soib par ses ascendants qui fasse penser a la syphi-
lis ou a une autre diathese. Cet enfant présentait une tu-
meur grande comme une piéce de cing francs en argenl,
située au niveau de la bosse fronlale droite, puis en avant
de Poreille droite un gros gangiion piatenx, d’aspect suspeel.
On voyait en arriere deux ou trois ganglions qui semblaient
de simples hypertrophies ganglionnaires, sans les carac-
leres suspects du premier. Je songeai tout d’abord & un sar-
come, mais pour me metire en regle contre une diathése
possible, je tis subir au malade un traitement général qui
n‘aboulit & rien. Je me déeidai alors & ouvrir cette tumeur
par une incision cruciale el a prendre ensuite le parti que
I'état des tissus sous-jacents me suggérerail. Jendormis
mon malade et fis mon incision cruciale, décide a disséquer
chacun des segments de la peau el a nettoyer completement
le fond de la plaie avec la curelte. Je vis bientot qu'il était
impossible de disséquer la peaun, paree qu'elle ne faisail

(1) Voir pour les détails cliniques, 'anatomie pathologique et la marche de
ces cas la Revue des maladies de lenfance, janvier 1883. Tumeurs malignes
e lenfance, par le Dr de Saint-Germain, p, 29 et 39.

CHIRURGIE DES ENFANTS. 17
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(qu'un avee la tumeur, qui glissait elle-méme avee difficulteé
sur la périoste. Jexcisai alors chacun des segments de la
fumeur, peau comprise. Une complicalion se produisit sous
la forme d'une hémorrhagie grave qui résista a tous les
moyens employés pour la véprimer, sauf au fer rouge et
ensuite a I'amadou trempé dans 'aleool, mais apres des
efforts répétés. Jai la conscience d’avoir fail ainsi une opé-
ration trés incomplete, mais je n’ai pas néanmoins linten-
lention de la renouveler, car si l'os est atleint comme tout

porte a le eroire, la perforation du criane el la mort a brel

délai ne tarderont pas & terminer la marche de laffection.

Le sarcome des os ou ostéo-sarcome, aulrefois confondu
dans une meéme description avee le cancer vral des os, le
spina ventosa a été mis par Virchow dans une classe dis-
lincte, dont les espeéces ont été, plus tard, définitivement
¢tablies par Gross, de Philadelphie.

Voici cetle classification comme elle a ¢élé réeenunent ex-
posée dans la thése d’agrégation de Schwartz.

Gross divise les sarcomes des membres en sarcomes
myélogenes, développés aux dépens des ¢léemenls de 'os
lui-méme, et en sarcomes périostauz, formés par le pe-
rioste. Ces deux variétés de sarcomes se subdivisent elles-

mémes en trois sous-variétés, d’apres la forme el la valeur

des éléments qui la constituent.

giganto-cellulaires.

myélogénes ) A cellules Tusiformes (fibroplastiques).
4 cellules rondes (globo-cellulaires).
i cellules fusiformes.

periostaux 5 i cellules rondes.
ostéoides.

SARCOMES

On comprend combien le diagnostic entre un sarcome
périostal et une ostéo-périostite chronique est difficile au
premier abord.

('est ainsi que, dans une consultation avec mon collegue

=5, WHTN
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des hopiteux, le De Marchand ¢t M. le professeur Richet,
appelé a examiner un jeune et fort garcon, présentant une
lumenr de Uextrémité inféricure et externe de la cuisse, je
portai, sans le maintenir, devant lavis unanime de ces
denx éminents confréres, le diagnostic d'ostéo-périostite
chronique. Partant Jdu diagnostic opposé, celui de tumenr
maligne, nous proposames a la famille une opération qui,
apres incision exploratrice el examen des tissus, pourraif
aboutir & une amputation de la cuisse, dans le c¢as ol l'exis -
lence dune tumeur de celte nature serait définitivement
constatée. La famille, d’autant moins disposée a aceepter
l'idée d'une opération aussi grave que le petil malade était
sur ses pieds, s’y refusa. Jai [appris depuis que 'enfant,
originaire de la provinee, y étail retourné. Jignore ce qu'il
est devenu.

Ce diagnostic, entre U'ostéo-périostite chronique et1’osléo-
sarcome reste, en somme, d'une difficulté assez grande, el
la eonduite a tenir, dans le cas ou l'existence de 1'ostéo-
sarcome est démonlrée, n'est pas toujours aussi évidente
(qu'elle semblerait devoir I'étre.

Au premier abord, rien ne semble plus net et plus salu-
laire que 'amputation pure et simple, mais ouftre qu’elle est
anolre ¢poque, ou l'esprit de conservation semble s'élre ré-
fugi¢ dans les services de chirurgie, tres difficile & faire ac-
cepler parles familles, quin’y sonf plus préparées par de fré-
(quents exemples, les succes nombreux oblenus par les caus-
liques el la bénignité relativement démontrée de beaucoup
(Fostéo-sarcomesdonnent & réfléchir auchirurgien conscien-
cieux. Je dis a réfléchir, ce qui ne veut pas dire & hésiter.
Une fois votre ligne de conduite ¢hoisie a bon escient, apres
enquete el examen minuticux du eas particulier, n'hésitez
pas el poursuivez sans tergiversation votre maniérve de pro-
céder.
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Voici un cas dans lequel les difficultés auxquelles je viens
de faire allusion semblent s’éfre accumulées comme a plai-
sir et dont la terminaison inespérée peul étre considéree
comme un des beaux résultats de 'emploi des palliatifs.

Jai fait, aujourd’hui, lever les appareils d'une petite ma-
lade couchée dans nos salles, qui est entrée dans mon ser-
vice, en 1881, comme atteinte d’ostéo-périostite du pérond.
Dés mon premier examen, Uidée d'un ostéo-sarcome s'im-
posa a mon esprit. Je crus néanmoins, vu le défaut d'ur-
gence démontré pour une intervention, devoir faire essai
de la médication propre a résoudre une inflammation chro-
nique. Liodure de potassium a lintérieur, les frictions
mercurielles a extéricur, interrompues de temps en temps
par des bains savonneux amenerent une diminution plus
apparente que réelle de la tumeur. Je ne reviens pas sur les
illusions inhérentes & ce genre de mensurations. Malgré
tout, I'examen d'ensemble de la malade me convainquil
(que mon idée était la bonne, el je proposai a la mere de
I'enfant 'amputation, qui fut énergiquement refusée.

Encouragé par le sueees que Jal obtenu chez la pelite
fille dont je vous ai parlé, je raclai le péroné dans loule
son ¢tendue, de facon a arriver jusqu’au tissu sain. Cetle
premicre opération parut d'abord donner un assez bon ré-
sultat, mais au bout de vingl-cing jours, il y eul récidive.
Je eernai alors la tumeur avec des ponetions au bistouri el
je la lardai avee des fleches de pate de Canquoin, suivanl
la méthode de Maisonneuve. La fumeur tomba au bout
d'un certain temps pour reparaitre bientot. Je recommen-
¢ai Fapplication de la pate de Canquoin, et I'état des choses,
pendant un moment, eut 'aspect le plus déplorable pos-
sible. Deux énormes eschares occupaient toute extrémité
inférieure du péroné, se dirigeant du e6té du tibia, sans
’envahir. Tous les musecles du mollel étaient détruits, et le
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pied ne tenait plus & la jambe que par une espece de ponl
charnu.

Dans cetle situation, U'enfanl contractz la diphlhérie el
dul ¢lre isolée, mais elle se tira bien de ee mauavais pas.

En définitive, tout en conlinuant Uapplication de panse-
menls excitants, on reste un certain lemps sans examiner
la malade. Le jour oft on I'examine (en septembre 1882), on
constate avee étonnement que la ciealrisation a fail de
arands progres. L'élat général ne s'est pas aggrave; len-
fanl est toujours pale, mais elle mange bien, elle esl lres
gaie. Yous oe trouverez comme trace des destructions im-
portantes de tissu que nous avons été obligé d'opérer, rien
aulre chose qu'une uleération occupant la partic moyenne
du coté externe de la jambe ; elle mesure 8 centimetres de
longueur sur un demi-cenlimétre de largeur. Les ganglions
inguinaux ef ithiaques ne sont pas hypertrophiés (1).

Mon interne, M. Valude, a relaté, dans la Revue des mala-
dies de Uenfance, un certain nombre de cas de sarcomes
ou platot d'osléo-sarcomes des membres, observes dans
mon service en 1883 (2).

Ces trois observations porlent sur : une tumeur ostéo-
fibreuse d'un orteil (sarcome ossifiant), chez un petit gar-
¢con de 3 ans 1/2; — une tumeur embryoplastique de
Uextrémité imnférieure du fémur (sarcome encéphaloide),
chez un petit garcon de 8 ans 1/2; — une tumeur fibro-
plastique du périoste trochantérien (sarcome périostal),
chez un petit garcon agé de 6 ans 1/2.

De ces trois cas, le premier a donné lien a une désarli-
culation du deuxieéme orteil, suivie d'une réunion parfaile
au bout de six jours. L'enfant est sorli guéri treize jours

—

(1) V. Tumeurs malignes de Cenfunce. Revue des maladics de Uenfance,
janvier 1883, p 37-3S.
12) Yo'r le numéro de septembre 1883, p. 112-427,
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apres l'opération pratiquée en mon absence par mon excel-
lent collegue des hopitaux, M. Humbert. Le second, dans
lequel la tumeur avait pris sous nos veux un développe-
ment trés rapide (elle ne mesurail pas, & la fin, moins de
89 centimétres de circonférence), m’a paru un cas d'ampu-
tation. J'ai fait cette opération par la méthode circulaire el
le plus haut possible, vu I'état d’altération des tissus, et.
malgré cette précaution, j'ai rencontré une peau épaissie,
lardacée, qui laissail peu de probabilité & la réunion immé-
diate. En effel, tous les points de suture ont sauté quatre
jours apres l'opération. Néanmoins, la réunion secondaire
s'est opérée avee beaucoup de bonheur. Le moignon s'esl
formé, sans nécrose du fémur, bien nourri et non doulou-
reux. L'enfant est sorti guéri cinquante-trois jours apres
I'opération dans un ¢tat de santé des plus florissants.
Dans le troisieme cas, la tumeur, du volume des deux
poings, avec grand axe dirigé dans le sens de la diaphyse
fémorale, s élendait depuis le milien de la fesse gauche a
un travers de doigl au-dessus du grand trochanter, jusqua
une distance de cing travers de doigt au-dessous. Cetle
lumeur a rapidement progresseé en deux mois a Uhopital el
a ote excisée par M. Humbert. Aprés une énucléation assez
laborieuse, il a pu constater que la tumeur ne faisail pas
corps avee l'os, et il a pu la dégager, sans employer la
pince coupante, en sectionnant les brides fibreuses qui
I'unissaient au périoste trochantérien. Le malade est sorti
auéri, vingl-trois jours aprés 'opération.

Les trois tumeurs ont été I'objet d'un examen histolo-
gique. La premiere, celle de orteil, était formée de trabe-
cules osseuses segmentées en plusieurs fragments inégaux,
semblables a des ilols osseux el plongées dans une masse
compacte de lissus fibreux, assez riche en noyaux embryo-
plastiques. La seconde tumeur, qui avait converti l'extrémite

S N



SARCOMES ET OSTEOSATCOMES. 20303
inférieure du fémur en une masse lardacée, creusée de
toutes parts de cavites irrégulieres comme forme el comme
volume, el remplies d'un sang noir mélangé de sérosite,
clail constituée histologiquement par des cellules rondes
de toute dimension, sans interposition de substance inter-
cellulaive eonjonelive ou amorphe. La froisieme fumenr,
formée par un Lissu blane, lardacé, de consistance fibreuse
révélait, aun microscope, 'existence d’¢léments arrondis, a
volume variable, mais de la grosseur d'un globule rouge
environ, réunis les uns aux autres par une substance inter-
cellulaire amorphe, formant un réseau tres ténu, i1solant
chaque cellule de ses voisines; au pédicule, dans les par-
ties les plus dgtées, des ¢léments fusiformes, munis de
novaux plus ou moins disposés en faisceau.

Les conclusions de Valude sont qu'au point de wvue
de la récidive sur place el de la généralisation, la
variété la plus redoutable est le sarcome périostique
oun tumeur fibroplastique duo périoste; vient ensuile,
selon lui, le sarcome encéphaloide myélogéne, et enfin
le sarcome fibroide, représenté ici par une tumeur ostéo-
fibreuse, offrirait le plus haut degré de bénignité.

Le genre sarcome n’épuise pas la liste des tumeurs
malignes de 'enfance. Ces tumeurs sont celles qui, comme
nous I'avons dil, sans reproduire enticrement le type histo-
logique cancéreux, rappellent les ecaracteres cliniques du
cancer. J'ai observé dans mon service une tumeur villeuse
de la vessie, caractérisée pendant la vie par I'état globuleux,
la malité de la vessie qui, presque vide, paraissait toujours
contenir de 7 a 800 grammes d'urine, par des douleurs
spontanées oun vives a la pression, de U'incontinence d’urine
par la présence, an niveau du méal urinaire, d'une masse
polypeuse, lobulée, rouge el trés vasculaire, ayanl le
volume d'une grosse fraise. L'exploration de la cavilé vési-
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cale, a 'aide du doigt, faisait sentir une masse lobulée (res
volumineuse, prenant son insertion sur le bas-fonds de la
vessie et sur la partie inférieure de la paroil anlérieure.
L’enfant succomba & la diphthérie. La seclion de la vessie
lit apercevoir une masse tres ample, mamelonnée, formée

FIGuRE 3%. — Vessie owwverte, luissant voir, dans son bas-fond, les lésions
du cancer villeur.

par une séries de saillies pédiculées, a extrémité libre tres

renflée, d’apparence et de couleur analogues a celles d'une

téte de choux-fleur (notre figure 34, dessinée d'aprés la

pi¢ce, représente exactement ces Iésions). La tumeur, exa-

minée au microscope, présentail tous les caractéres du
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lissu muquenx ; elle était formée par des ¢léments arrondis
ou ovoides, trés granuleux, entre lesquels se rouvail in-
[erposée une quantité variable de matiere amorphe égale-
ment granuleuse. Celle tumeur paraissail développée aux
dépens du derme de la muqueuse vésicale qui, bien que
manquant de papilles le plus ordinairement, peul donney

Ficure 35. — Formations papillaires d’un cancer villevx de la vessie,
d’aprés Lambl,

naissance a des masses polypiformes trés vasculairves, dé-
criles par tous les auteurs (Cruveilhier, Cornil et Ran-
vier) (1), et dont Billroth a donné, d’aprés Lambl, une bonne
repreésentation que nous reproduisons dans notre figure 35.

(1) Voir cette observation et I'examen histologique de P.-E. Launois dans
le mémoire de M. de Saint-Germain sur les fumeurs malignes de {'enfance.
Revue des malad. de Cenfance, janvier 1883, p. §3-18.
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[l ne s'agissait pas, dans le cas préeédent, duecancer de la
vessie, excessivement rare chez les enfants, et dont Duzan,
dans les 181 cas de cancer qu'il a relevés, n'a pu compler
un seul cas. Ch. Ferré, dans son mémoire (1), en signale
deux faits : I'un de Smith (2), 'autre de Pfenninger (3), qui
paraissent se rapprocher beaucoup plus de la tumeur vil-
leuse observée par nous que du cancer proprement dit.

Charon a observé un enfant de trois ans, atteint de l'affec-
tion appelée vulgairemenl cancer villeux de la vessie. Bien
(que dans ce cas aucun élément histologique ne caractérisal
le cancer, la tumeur repullula avee une excessive rapidité
et amena la mort du sujet, comme l'ett fait un néoplasme
carcinomateux. La véritable dénomination de ces tumeurs
parait étre celle de papillome (le papillome étant réputé
une tumeur bénigne entre toutes), quoiqu’elles puissent
se produire sur un point trés pauvre en papilles (%).

Résumons cette longue exposition :

I v a du cancer vrai dans l'enfance, c¢’est-a-dire une
affeetion présentant tous les caractéres cliniques du cancer
le mieux établi chez 'adulte, avec les caractéres anatomo-
pathologiques et la constitution histologique des tumeurs
cancereuses, reconnues telles. Ce caneer, autrefois méconnu,
est d'une fréquence suffisante pour que Duzan en ait pu
réunir 182 cas, par une information générale portant sur
une période d’environ 25 ans, mais qui ne peut prétendre,
on le comprend, & étre universelle. 11 faut aussi remarquer
qu'elle englobe les tumeurs malignes a symptomes cancé-
reux qui ne sont pas du cancer vrai. Ces tumeurs malignes,

(1) V. Ch. FErrE. Cancer de la vessie, 1881.

(2) V. Saurrn. In Brit, med, Journ., january 1872, t. II, p. 64,

(3) V. PreESNINGER. In Schimidt's Jarhbiich., 1834, vol. 1V, p. 300.

(i) V. E. Caaron. Confribution a la pathologie de I'enfance. Bruxelles.
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carcinomaleuses ou non carcinomaleuses, ont porté, dans
la slatistique de Duzan sur 60 garcons el 32 filles.

Qualre cas de tumeurs malignes congénitales, avanl
cause de la dystocie, ont été releves par Duzan ; deux aulres
cas onl ¢Lé rapportés a une origine également congénitale,
par déduction de fails observés apres la naissance par
Charon el par moi-méme.

Parmi les tumeurs malignes franchement cancéreuses ¢l
parmi les tumeurs malignes en général, le premier rang,
comme fréquence et comme noeivilé, appartient aux
lumeurs de 'weil, du rein et du testicule. La prostate, la
langue, 'encéphale, la dure-mére, le foie et le ‘pancréas,
Festomae el le rectum, le larynx ont ¢été aussi le siege de
fumeurs malignes carcinomateuses en géndéral, mais beau-
coup moins fréquentes que le cancer de U'eeil, du rein et do
lesticule dans Dordre du cancer vrai, moins fréquentes
aussi (que le sarcome de la peau, des muscles, des os, des
membres en général, dans lT'ordre des fumeunrs malignes
non carcinomaleuses.

Giraldés a observé que, sur 100 cas, il y a 15 ou 20 ecar-
cinomes de 1'eeil, presque tous de la forme encéphaloide au
lieu de la forme mélanique qu’affecle ordinairement la car-
c¢inose de I'eil chez l'adulte. Sur 155 cas observés a la
clinique de Prague, le professeur Hasner en a trouve 2%
portant sur I'eeil (age de 1 a 10 ans). Pour Charon (de
Bruxelles), et pour Rathery, ¢’est le rein qui estle plus sou-
vent atteint.

Nous avons donné une attention moindre a cette forme
de cancer vrai ainsi qu’aux aulres canecers viseéraux, parce
que nous les avons considérés comme appartenant au do-
maine de la clinique médieale.

La forme la plus ordinaire du cancer vrai de I'enfance
est Peneéphaloide, quoique le squirrhe ait ¢té signalé ainsi
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que I'épithélioma (J. Bergeron). Une observalion d'épithe-
lioma du cuir chevelu a ¢été prise cette année dans mon
service.

Il est probable que l'avenir fera trouver au elinicien a
peu pres toutes les formes du cancer vrai chez 'enfant,
mais il est certain que. dans I'état actuel des connaissanees.
c’est l'encéphaloide qui prédomine, et eela est d'autant plus
remarquable, quand son siége, comme l'eeil, est le lieu
d’élection d'une autre forme chez ladulte.

Nous ferons remarquer, de meéme, que les muscles et les
0s des membres semblent élre le domaine privilégié des
fumeurs malignes non carcinomateuses, c¢'est-a-dire des
tumeurs du genre sarcome ou ostéo-sarcome.

Celte distinetion n'est pas oiseuse, comme elle le parail.
Il semble, en effet, que si les tumeurs malignes, non carci-
nomateuses, repullulent et tuent lenr malade & bref délai,
comme les carcinomes vrais, il v ait bien peu dintérét
a maintenir une distinetion qui n’a aucune importance.
ni an point de vwe du pronostie, ni au point de vue du
traitement ; mais la justement est la question, Messieurs.
el si vous avez suivi avee attention mon exposition
forcement longue el compliquée, vous serez disposé a
mediter sur quelques remarques par lesquelles je me
propose de finir, tout en protestant de leur caractere pro-
visoire. Elles ne peuvent valoir, en effet, pas plus que
I'expérience sur laquelle elles sont fondées, et tous les faits
de rechute qui viendront a notre connaissance frapper sur
les sujets que nous considérons comme guéris, au lien
d’étre rangés par nous parmi les exceptions qui confirment
la régle, seront notés au détriment de cette régle on de
ces remarques. Les voiei dailleurs sans autre préambule :

Tandis que les faits de eancer vrai. remarquables par ung
marche suraigué, aboutissentpromptement, quoi qu’on fasse,

s e
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a une terminaison fatale, les tumeurs malignes, non carcino-
mateuses, portant surtout sur les téguments externes et sur
les membres, onl paru, dans des cas nombreux, quoigue trés
aigus dans lear marche, tres prompls a repulluler aprés une
opération, ont paru, dis-je, soit a la suite d'une ampulation
de membre, soit & la suite d'une excision, d'une cautérisa-
lion répétée dela tumeur et d'une perte considérable de sub-
stance, s'arrcter tout a coup, eesser de repulluler; des répa-
ralions spontanées, imprévues, se sonlb faites, 'usage d'un
membre considéré comme perda a pu étre repris. L'état
sénéral, resté pendant tout le temps meilleur que 'état local,
¢e qui est un privilége général de 'enfance, dans ce genre
d'affections, méme carcinomaleuses, a favorisé I'évolution
des symplomes morbides vers ce qu'on est tenté d'appeler,
jusqu’a preuve du contraire, une guérison.

Vous me connaissez trop bien pour croire que jaie la
moindre intention de tirer de ces cures ou prétendues cures
une conclusion pathogénique sur la nature des tumeurs
dont la régression a ¢été constatée. Ce qui importe, ¢'est
d'avoir une donnée, fi-elle d'une valeur lransitoire, scien-
lifiquement parlant, pour remplir les devoirs souvenlb si
difficiles de notre profession et instituer en conscience le
lraitement qu’on attend de nous.

La régression de cerlaines tumeurs malignes de 'enfance
a ¢lé observée deux fois par nous dans des circonstances
presque identiques el, comme je Iai dit aillears (1), un
enseignement thérapeutique se dégage de ces deux fails ;
ils montrent qu'il ne faul jamais perdre courage et oppo-
ser a la repullulation des tumeurs de ce genre une ténacité
invineible.

L'intervention chirurgicale, incessamment renouvelée,

(1) V. Rev. des malad, de lenfance, mémuire cité,
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peut rester a la fin maitresse du terrain, el une période
réparatrice peul venir combler une partie des perles des
[issus.

Quel sera le mode de cette intervention? Le graltage,
l'excision de la tumeur, sa destruction par les causliques,
'amputation? Je vous renvoie aux fails que j'ali exposés
dans cette lecon. La conduite a tenir dans chaque cas a éte
dictée pour chacun par I'étude altentive des phénomenes
morbides et de leur marche. Rienne semblerait plus naturel
que de faire une ponection avec le troeart de Duchenne, de
soulogne; de soumettre a un examen histologique un petil
[ragment de la tumeur et d’agir en conséquence du pronos-
lic attaché traditionnellement a la constitution histologique
de celle-ci; mais, Messieurs, rien n'est plus douteux que
cette expérience. Vous serez bien moins exposeés a vous
lromper en vous inspirant de I'état de la région, de celui du
malade, toujours suppos¢ moins grave que ne le serail
celui d'un adulte dans la meéme situation ; lorsque le sque-
lette sera & peu pres intact el que les parlies molles seules
seront affectées, vous pourrez tenter des destructions consi-
deérables etréitérées du néoplasme et espérerla conservation
du membre ; mais quand un 0s aussi important que le fémur
sera réduit en une sorte de bouillie, dans un point voisin
de Uarticulation fémoro-tibiale, vous ferez 'amputation de
la cuisse comme je lai faite avec sucees, en semblable
occurence, a moins que l'opposition invincible dune
famille ne vienne vous dégager de volre responsabilité, en
s'opposant & ce que je considere comme 'accomplissement
de votre devoir.

e vl e ¢ i
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Ophthalmaologie infantile en général. — Caracléres anatomiques spéciaux.
Anomalies congénitales et tnmeurs (érectiles, lacrymales) de 'orbite, — In-
fanunations oculo-palpebrales : Blépharite ciliaire; conjonctivite franche;
C. phlycténulaire; C. catarrhale; C. purulente (ophthalmie purulente des
nouvean-nés, ophthalmie blennorhagique, ophthalmie d'Egypte). Diagnostic
et traitement respectifs de chacune de ces formes. :

Messieurs,

Mon but dans cette lecon est de passer en revue les di-
verses affections oculaires dont les enfants peuvent étre
alteints, en insistant sur les particularités que ces maladies
presentent dans le jeune age, sur leur pronostic, en géne-
ral beaucoup plus favorable que chez Uadulte et sur quelques
indications toutes spéciales de leur traitement.,

L'ophthalmologie infantile est, en effel, ainsi que j'ai pu
m’'en convaincre depuis bientot dix ans que je suis a 'hopi-
lal des Enfants, une spécialité dans une spécialité, et si
cette branche importante de l'oculistique semble avoir éteé
quelque peu délaissée par nos plus brillants spécialistes,
¢'est que les maladies des yeux, dans le jeune dage, guéris-
sent par les moyens simples, par le trailement général, el
que les opérations, appliquées heurceusement aux mémes
affections chez les adultes, rencontrent echez U'enfant de fré-
(quents revers.

Si nous passons en revue les caracteres anatomiques spi-
ciaux de 'ceil chez Uenlant (ses cavactéres anatomiques gé-
néraux sont semblables & ceux de Padulte et représenlés
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dans nos figures 36, 37 et 38), nous voyons que sa con-
jonetive est d'une parfaite transparence, que sa sclérotique
¢st d'un blanc bleudtre azuré, (que sa cornée parait avoir un
diametre relativement beaucoup plus grand que celle de

FiGure 86. — Coupe schématique antéro-postérieure du globe de Uaeil.

I'adulte. Grande également est la chambre antérieure.
L’iris, loin d étre convexe comme chez le vieillard, est abso-
lumenl plan et recouvert souvent de taches de rouille conge-
nitale. Enfin, quand nous aurons fail remarquer la mobilité
extréme de la pupille, sa teinte absolument noire, la trans-
parence compléte du eristallin et dueorps vitré dont la teinte
ambrée apparait beaucoup plus tard chez l'adulte, nous
awrons lerminé ce court expose.

Pes anomalies congénitales ont ¢t¢ observées dans l'en-
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fance, par rapport a lappareil oculaire. Ona nolé l'absenece
congénitale des deux cavités orbilaires. Dans trois de ces
observations, dont deux appartiennent 4 Sprengel, une fois
on remarquait, au bas du front, une simple fente, recou-
verte d'un pli eutané ; dans nn aulre cas, les cheveux des-
cendaient jusqu’a la racine du nez ¢t les orbites mancuaient
absolument.

FiGuRe 31. — Coape perpendicy!uire de Coriite ef du globe oculaire.

Les cas de eyclopie ont présentéles plus grandes variétes,
depuis le cas, ou, coincidant avec un arrét de développe-
ment des os propres dunezet de 'ethmoide, la eyclopie affec-
tait la forme d'un pelit orbite, renfermant un fres petit ceil
jusqu’aux faits d’absence absolue de 'ceil dans I'orbite, et
aux faits, plus remarquables encore, de cyclopie anomale
ou incompléte. M. Desmarres a constalé U'influence de 1'hé-
rédité sur cette derniére malformation ; il a noté la coexis—
lence, dans certains cas, d'unceil et d'un orbite absolument
atrophiés d'un ¢oté, avee un @il et un orbite normaux de
l'autre, & des niveaux différents. Les malformations des
voies lacrymales n'emportent que rarement l'absence des
points et des conduils lacrymaux, & moins qu'il n'y ait

CHIMUNGIE DES EXNFAXNTS. 1o
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absence totale de I'eeil; en revanche, les voies lacrymales
sont souvent affectées d’étroitesse congenitale, ce qui cause
un épiphora des plus génants. D’autre part, I'obstruction du
canal nasal, a sa partie inférieure, coincide le plus souvent
avec I'étroitesse congénitale des narines.

Les paupiéres présentent a considérer un intérét tout
spécial. Formeées vers la deuxiéme semaine de la vie intra-
utérine, elles manquent treés rarement et le fait de Morgagni,
relatif & une absence congénitale des paupicéres del'ceil droi,
est absolument exceptionnel. En revanche, la division de la
paupiére ou coloboma n’est point une rareté. Complete ou
incompléte (ce qui a un grand intérét, au point de vue de la
mise & découvert du globe oculaire ef, par suite, de 1'ur-
gence d'une opération), cette division est quelquefois bor-
dée par une double rangée de cils.

L'ankyloblépharon, assez souvent congénital, résulte fré-
quemment d'une ophthalmie du foetus. Le symblépharon est,
aussi, souvent congénital. Quant & une affection décrite par
Desmarres sous le nom d’euryblépharon, il ne 1'a jamais
observée al'élat congénital ; elle consiste enun élargissement
considérable des paupiéres qui détermine un écoulement
constant des larmes qu’elles sont impuissantes & retenir et
par suite une disposition toute spéciale aux ophthalmies.

Il suffit de mentionner, ees malformations, assez rares,
en somme, mais je veux vous parler du phimosis palpébral
qui se présente beaucoup plus fréquemment a 1'état nor-
mal chez les Chinois, il se trouve également chez les nou-
veau-nés qui présentent un embonpoint exagéré. Dans quel-
ques cas assez rares, bien que Sichel en ait trouvé six
dans une méme famille, 'enfant nait avec un repli muqueux
qui, partant du grand angle de I'eeil, s’avance au devant
de la caroncule lacrymale, c’est I'épicanthus. Quant au
plosis, il est parfois congénital; mais jamais héréditaire.
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Enfin, si nous envisageons les diverses especes de ren-
versement, nous observons que l'entropion n'est jamais
congénital, contrairement a I'ectropion et & U'absence com-
plete des soureils.

Le globe de 1'ceil présente les anomalies suivantes : 'eeil
peut étre tellement volumineux que les paupiéres ne suffi-
sent pas a le recouvrir, ¢’est le mégalophthalmos.

Ficure 38. — Dissection des membranes de 'wil, d’aprés Hirschleld.

Le microphthalmos congénilal est beaucoup plus fré-
quent chez les femmes que chez les hommes. Souvent héreé-
ditaire, ef, atteignant, dans ce cas, les deux yeux, il est
presque toujours accompagne de cécite.

Quant aux taches congénitales que présente la cornée
ransparente, elles dépendent, presque toujours, d'un arrét
de développement, général ou parliel. Ces taches, variables
dans leur forme, qui peut affecter l'aspect d’'un anneau,
comme celui d'une tache pure el simple, ne sont pas incom-
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palibles avec une vision passable. Ne quittons pas la cor-
née sans signaler la forme conique ou méme cylindro -
conique, qu'elie peut affecter, coincidanl, presque toujours,
avec un amincissement partiel ou fotal de la sclérolique.
L'iris preésente, a lui seul, des particularilés fort intéres-
santes : de couleur différente, suivant que 'on regarde 'un
ou l'autre acil, il constitue I'eeil vairon, l'albinisme, quand
le pigment manque absolument. Cornaz cite un remarquable
exemple de cette absencede pigment héréditaire et, en méme
temps, compatible avee la vision. Divise le plus souvent ver-
ticalement (coloboma de I'iris), I'iris est quelquefois le siege
de perforations multiples et irréguliéres, confondues sou-
vent avee des taches de rouille. On a c¢ependant rarement
observé plus de trois pupilles et la vision n’er paraissail
que peu troublée. Par contre l'atrésie pupillaire est trés
rarement congénitale. Soit qu'elle soit due & la persistance
de la membrane pupillaire, soit qu’elle ail été causée par
des ophthalmies de la vie intra-utérine, eclle se borne le
plus souvent & une simple irrégularite.

On a observeé, chez le nouveau-né, 'hydrophthalmie an-
térieure et posiérieure, des luxalions du cristallin ; mais, un
fait bien curieux i étudier, ¢’est I'impuissance congénitale
de la rétine. Dans ces cas, les enfants ne sont pas myopes;
ils lisent cependant de trés prés, mais ne voienf rien & une
certaine distance; a I'ophthalmoscope, la rétine et la pupille
sont anémiees, et, la plupart du temps, cel état se complique
de nystagmus.

Les tumeurs orbitaires sont nombreuses et variécs. Nous
ne nous occuperons ici, en raison du développement que
nous avons donne ailleurs a I'étude du cancer de 'ecil, que
des tumeurs sanguines et de I'hypertrophie de la glande
lacrymale. |

Les tumeurs sanguines, dues au sang extravasé dans
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l'orbite, quelquefois par suite d'une vigoureuse application
de forceps, sont assez rares; siun trop grand enophthal-
mos en est la conséquence, une ineision, au niveau du
rchord orbitaire de la paupiére inférieure, aura raison de
cet aceident.

Les tumeurs ¢érectiles, rarement artérielles ou mixtes,
débutent toujours par un nievus veineux de la peau ou de la
muqueuse. Cutanées, elles constituent de simples taches
(qui ne dépassent pas la paupiére. Sous-cutanées, elles for-
ment de véritables tumeurs et s’étendent plus ou moins dans
I'orbite. Augmentant de volume et se foncant en couleur au
moment de 'effort, elles sont essentiellement réductibles a
la pression. Quand elles sont considérables, elles empé-
chent I'aeil de s’ouvrir et donnent dans 1'orbite la sensation
de paquels variqueux. Celte région, comme le fonl observer
les auteurs du Compendium, est une de celles qui se prétent
le moins a la guérison spontanée. Si done il est loisible de
laisser les taches livreées a elles-mémes, on devra le plus tot
possible s’attaquer aux tumeurs. Dans ce {raitement, il fau-
dra se souvenir que toute perte de substance sera suivie
d’ectropion, ¢’est done anx coagulants el non aux escharo-
Liques qu’il faudra avoir recours.

Quant aux tumeurs formées par la glande lacrymale, elles
sont rares. On a cependant observé, aprés Todd, 'hypertro-
phie de celte glande chez les serofuleux. Elle peut détermi-
ner du strabisme interne et la diplopie.

Quant & la tumeur lacrymale proprement dite, elle esi
presque toujours le résultat d'une inflammation, soit primi-
live, comme cela arrive souvent chez les serofuleux, soit
conséeulive a une inflammation oculo-palpébrale. A ce
propos nous devons insister sur ece fait que I'épiphora (le
larmoiement) n’est pas le signe pathognomonique d’une tu-
meur lacrymale, pas plus chez 'enfant que chez Uadulle : il



278 OPHTHALMIES CHEZ LES ENFANTS.

peut étre simplement causé par une étroitesse ducanal nasal
ou par une phlegmasie, méme légere, du point lacrymal.

Les inflammations oculo-palpébrales, le plus souvent
liées 4 la secrofule, sont fréquentes chez 'enfant, en raison
méme de la ténuité des membranes de l'ceil et de leur
extréme vascularité.

En premiere ligne nous trouvons la blépharite ciliaire,
I'ancienne gratelle des paupieres, a laquelle on a aussi donné
les noms de blépharite scrofuleuse ou glanduleuse.

Cette inflammation est pour ainsi dire progressive. Au
début, c’est une agglutination de deux ou trois cils, unis a
leur base par une petite crotite qui se détache et fait place a
une pelite uleération. Ces petits pinceaux ciliaires se multi-
plient, la rougeur du bord ciliaire s'étend a la peau ef a la
muqueuse.

Au second degré, a la suite de l'inflammmation qui a gagné
tous les éléments de la paupiére, du pus s'est fait jour a
travers les glandes de Meibomius. Les paupiéres se tuméfient
et les cils prennent les directions les plus irréguliéres, par
suite de la déviation des bulbes, causée par le tissu cicatri-
ciel. Ils s’atrophient, s’étiolent et leur base se couvre de
crouites. L'épiphora se déclare. C'est au troisieme degré que,
par suite de 'hyperirophie de la muqueuse, exposée a I'air,
I'ectropion se produit ; la face prend 'aspect d'un masque
repoussant et la vision se trouve compromise par suite de
inflammation du globe oculaire que rien ne protége plus
contre le contact de lair,

Si T'on a soin, au début, de ramollir les erotites a l'aide
de cataplasmes de fécule, ou mieux de laitue cuite et de les
enlever ensuite, on pourra, au premier degré, se contenter
d'un corps gras appliqué sur le bord palpébral libre. Au
deuxieme degré, la pommade au précipité jaune sera néces-
saire el le succes des pommades de Lyon, du Régent, de la
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veuve Farnier, n'est dit qu'a cet agent chimique. Ce n'est
qu’au troisicme degré que seront applicables les caulérisa-
tions légeres.

La conjonctivite franche n’a rien de particulier & l'en-
fance. Comme chez 'adulte, la rougeur, le gonflement, la
sensation d'un corps étranger dusal'injection conjonclivale
el sous-conjonetivale, représentée par nolre figure 59, se
suceedent; la conjonctivite, d'abord séche, fournit bien-
(oL un liquide muqueux assez abondant. La photophobie
est presque nulle et e¢de, dans tous les cas ou presque tou-
jours, a I'usage des verres teintés. La guérisons’oblient ra-
pidement pour un seul ceil, ou pour les deux yeux (car ils
se prennent, le plus souvent, & quelques jours d’'intervalle),
par de l'eau froide, des collyres stypliques & l'acélate de
plomb et des purgatifs salins.
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FiGURE 39. — Injection conjonclivale et sous-conjonetivale dans la
conjonctivite.

[l n'en est pas de méme de la conjonctivite connue SOus
le nom de phlycténulaire, qui appartient en propre i I'en-
fance el qui est extrémement fréquente. Qu'elle succede a
une inflammation traumatique ou catarrhale, qu'elle altecte
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la conjonclive ou la cornée, elle commence par une rougeur
de forme triangulaire, exclusivement placée sur la conjone-
live bulbaire. Le sommel du triangle esl toujours dirigé sur
la eornée et son axe est en général horizontal (voir fig. 40).
Au-dessous du réseaun vasculaire superficiel qui est trés
{énu, on apercoil d'autres vaisseaux plus profonds, dans le
tissu cellulaire sous-conjonclival, el qui sont d'un rouge
plus sombre ; aprés deux ou trois jours de cet ¢tat, on voit
au sommel du triangle apparaitre un point saillant, arrondi,
orisitre, rarement plus gros qu'une téte d’épingle. Cetle
pustule peut empic¢ter sur la cornée; lorsqu’il y a plusieurs
pustules, chacune a son faisceau vasculaire. La lymphe
plastique qui constitue la pustule et qui est déposée dans
la muqueuse disparait et se résorbe.

Ficune 40. — Conjorctivite phiyeténulaire.

Quand la cornée n’est pas envahie par la phlycténe, iln'y
a pas de photophobie; le malade a seulement la sensation
d’un corps étranger dans i'ceil; la vision est intacte; mais
la photophobie survient dés que la phlyeténe, s’étendanta la
cornée, a produit une petite uleération.

[’évolution de chaqgue pustule est de huit ou quinze jours
environ. Le pronostic est léger, quand la cornée n’est pas
alteinte, il n'est guere aggravé d'ailleurs par I'envahisse-
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ment des deux veux, ear ils sont rarement pris en méme
lemps.

Quand la cornée est envahie par des phlyelenes, celles-ci
procurent une kéralite vasculaire superficielle, et par suile,
des épanchements intra-lamellaires ou des uleeres. Quel-
(juefois toute la surface de la cornée se vascularise rapide-
ment; dans d’autres cas, un seul vaisseau s’avance jusqu’an
centre de la corncée, et une pustule se forme a son extré-
mité. Les pustules s’entourent bientot de pelits épanche-
ments cireulaires, qui s’uleérent ou se résorbent ; les uleéres
peuvent gagner en profondeur et produire une perforation
¢troite.

Si dans ee cas, il se produit une hernie de Uiris, elle est,
en genéral, pelite el cenfrale ; plusieurs uleeres peuvent
alors apparaitre successivement sur la cornée, en général
trés preés les uns des aulres; la kéralite passe alors a 1'élat
subaigu, puis a 'élat chronique.

Bien qu'on puisse au débul faire avorter les phlyeténes,
en les touchant avee la pointe d'un erayon de nitrate d'ar-
gent ou de sulfate de cuivre, il parait dangereux a la plu-
part des spécialistes d’user du méme procéde dans la période
d'état de ees phlycténes. On doit, pour la méme raison,
s'abstenir de callyres énergiques, dans la forme phlyeté-
nulaire simple; par contre, un traitement sévére, consistant
dans les antiphlogistiques et les scarifications, devra étre
employé, sans retard, contre I'envahissement de la cornée.

Nous voieci arrivés a la conjonctivite catarrhale. Long-
temps confondue avee la conjonctivite purulente, elle est
extrémement fréquente dans les grandes villes ot on la
rencontre aussi souvent que la conjonctivite phlyeténu-
laire.

Le plus ordinairement née sous U'influence d'un refroidis-
sement, elle prend une forme épidémique dans les varia-
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tions atmosphériques brusques; et, dans ce cas, elle esl
souvent contagieuse. Les enfants y sont trés sujets et, chez
eux, l'affection se complique souvent d'aufres catarrhes
comme celui des fosses nasales.

Au premier degré, la conjonclive palpébrale est seule
atteinte. On y voit des vaisseaux qui ont leur base au bord
libre et marchent parallélement au cul-de-sac conjonctival
ou ils se terminent; on distingue bientdl de nombreuses
villosilés; puis des filaments jaundlres, nageant dans un
liquide muqueux, qui, pendantla nuit, agglutine les cils. Cette
séerétion est fournie par toutes les glandes palpébrales et
une démangeaison tres vive se manifesle aussi, surtoul au
grand angle de I'eeil, et les mouvements de la paupiére sont
quelque peu génes. :

Au second degré, les vaisscaux s'avancent & un millimetre
de la cornée qui semble alors cerncée par un anneau blang;
la econjonctive est rouge, et d’'un rouge spceial; ce n’est plus
la rougeur vive de la conjonctivite franche; ce n'est pas
non plus le rouge violacé de la conjonctlivite phlycténulaire ;
¢’est un rouge vermeil, auquel ou aurait ajoutéune certaine
quantité de jaune. Souvent des ecchymoses se forment entre
la sclérotique et la muqueuse, la conjonclive s'infiltre ; elle
devient molle et épaisse; I'écoulement muqueux devient plus
abondant ; les paupiéres sont roides et la démangeaison de-
vient extréme surtout a la fin de la journée.

Au troisieme degré, le cercle péri-kératique s’est rétréci;
par suite de l'avancement des vaisseaux jusqu’a un milli-
metre de 1a cornée, un chémosis séreux se forme souvent;
I'écoulement muqueux devient encore plus abondant; les
paupieres sont parfois tellement gonflées que 'ceil ne peul
s'ouvrir; il y a des altérations de la conjonclive palpébrale,
l'iris s’hypérémie, devient moins mobile ; la pupille est un
peu moins étroite ; le cercle sclérotidien se dessine ; des le-
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sions plus profondes peuvent méme survenir dans I'eeil,
(quoique ces ultimes complications se produisent rare-
ment.

La conjonetivite catarrhale se lermine, en général, par
résolution; il n'est pas rare, pourtant, de la voir passer a
I'état chronique, en laissant des granulations sur la mu-
queuse ; dans des cas tout a fait exceptionnels, elle est sui-
vie d'une amblyopie, symptomatique d'une congestion de la
choroide et de la rétine.

Au début, les purgatifs sont sans effet. 1l faut cautériser
trés légerement la conjonclive palpébrale avec le sulfate de
cuivre ; celle caulérisation sera répétee tous les deux jours;
on ajoutera a ce traitement quelques bains de pied et un
collyre légeérement astringent.

Dans le troisieme degré, le sulfate de cuivre sera encore
de mise, dansles casonl'inflammation ne sera pas trop vive.
En cas d'inflammation du milieu de I'ceil : émissions san-
guines, scarifications, superficielles (en cas de chémosis sé-
reux), profondes, au contraire (en cas de chémosis phleg-

meux).

Pour résumer les différences qui existent entre la con-
jonctivite franche et la conjonctivite catarrhale, nous
disons :

Dans la conjonctivite franche, linvasion est brusque
¢l 8’étend rapidement a toute la conjonclive,

Dans la catarrhale, le début se fait par la conjoneclive
palpébrale et l'extension vers la cornée n'est que gra-
duelle.

Dans la premiére, sensation de sécheresse.

Dans la seconde, cuisson et démangeaison.

Dans la premiere, vaisseaux nombreux d'un rouge vif.

Dans la seconde, vaisseaux d'un rouge jaunitre.
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Dans la premiere, la peau des paupiéres n’est pas en-
flammée.

Dans la seconde, la rougeur des paupiéres estvive, surtout
au grand angle.

Dans la premicre, pas de séerélion, pas d’agglufination
des cils.

Dans la seconde, agglutination des cils et des pau-
pieres.

Pas de granulations dans la premiere.

Granulations fréquentes dans la seconde.

Dans la premiére le ehémosis phlegmoneux est le plus
fréquent.

Dans la seconde, ¢’est le chémosis séreux.

Pas de tendance a la chronicité pour la premiére.

Tendance & la chronicité pour la seconde, infiltration,
pannus.

La premicre se voit le plus souvent chez les plétho-
riques.

La seconde sur tous les terrains.

Traitement antiphlogistique pour la premiére.

Au début les astringents seulement pour la seconde.

Nous voici arrivés & une des plus redoutables phlegma-
sies de I'ceil @ la conjonctivite purulente.

Si nous voulions étre classiques, nous la diviserions en
ophthalmie purulente des nouveau-nés, ophthalmie blen-
norrhagique et ophthalmie d’Egypte ; mais nous ferons
observer que ces trois formes sont toutes contagieuses et
toutes, avouons-le, absolument identiques. Aussi prendrons
nous pour type la conjonctivite purulente du nouveau-né.
Je ne tomberai cependant pas dans 'erreur qui, sous la ru-
brique ophthalmie des nouveau-nés, confond I'ophthalmie
catarrhale avec I'ophthalmie purulente. Cette confusion que
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I'on fait généralement a donné lien nécessairement anx
deseriptions les moins exactes el les plus diffuses. C'est
ainsi que la conjonctivile purulente eslt présentée, fantot
comme une affection, ne compromettant pas la vision et
guérissant par Uinstillation de quelques goultes de lait licde,
tantot, au contraire, comme une affection redoutable, sus-
ceptible d’amener la fonte d'un ceil en 2% heures, et rebelle
aux traitements les plus énergiques. De la, d'une parf, une
wertie coupable dun pralicien, dans cerlains cas graves, et
d'aulre part, un déploiement de forces inutile, et méme
nuisible dans les cas bénins. Le diagnostic est done trés
important a ¢tablir entre les deux affections.

La maladie qui nous occupe commence, le plus souvent,
dans la premicre semaine qui suil la naissance ; quelquefois
apres trois ou qualre semaines; elle est souvent ¢épidé-
mique. Avouons franchement que ses causes nous sonb
encore inconnues. Il n’est guere possible en effet d'accepler
comine une cause sérieuse Uirritalion produite par le chan-
gement de milieu, en passant de la vie intra-utérine, a la vie
extra-utérine, puisque U'eeil, des la naissance, est parfaite-
ment organisé pour recevoir la lumiére.J'en dirai autant de
la contamination au passage par le conlact des liquides va-
ginaux (leucorrhée ou gonorrhée), qui a élé considérée
comme une cause fréquente de conjonelivite purulente par
Secarpa, quand il est avéré, comme le fail observer Velpeau,
malgré Ricord et Mackensie, que 'enfant, naissant les veux
fermés, esta I'abri des souillures du passage, surtout lors-
qu’il est ensuile serupuleusement laveé. Que dire, d'ailleurs,
si I'on songe que toutes les femmes qui accouchent ont de
la leucorrhée? Alors I'ophthalmie purulente serait la régle,
tandis qu’elle est, fort heurcusement, 'exeeption. Quant &
la gonorrhée, M. Gosselin a constalé que, méme lorsqu’elle
n'est pas douteuse chez une femme qui accouche, elle
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n’ameéne pas toujours I'ophthalmie purulente chez I'enfant.
Il serait d’ailleurs difficile de faire remonter & cette cause les
ophthalmies qui débutent apreés plusieurs semaines.

L’exposition au froid est la principale cause de U'ophthal-
mie purnlente. D'aprés les statistiques par saison, les qua-
fre premiers mois de l'année fournissent le contingent le
plus consdérable. Il ne fandrait pas pourtant, d’aprés cela,
incriminer tous les courants d’air, 'eau du bapteme, ete.
Pourquoi, en effet, F'ophthalmie purulente se développerait-
elle plutot que ophthalmie catarrhale, sous l'influence du
froid?

D’'une nature essentiellement confagicuse, puisque les
parents contractent trés souvent de leurs enfants I'affection
qui nous occupe, la conjonetivite purulente reconnait plu-
sieurs degrés. Au premier degré, de petites erolites légeres
adherent aux cils, la paupiére supérieure esl un peu gon-
{lée. Billard v a not¢ une ligne rouge transversale, inter-
rompue a la partie moyenne. Le bord libre des paupiéres est
rouge en dedans et un peu gonflé. La muqueunse palpébrale
est rouge, injectée, comme dans 'ophthalmie catarrhale.
Quant a la formation d’'une fausse membrane sur la conjonce-
tive palpébrale, elle est beaucoup plus rare que ne I'a dit
Chassaignac. Si l'on éearte les paupieres, on voil sourdre
une goutte d'un liquide blane, visqueux el en méme temps
des larmes qui sont restées transparentes. Jusqu'iei, rien
de pathognomonique; mais si,en enfr’'ouvrant les paupieres
encore peu gonflées, on découvre une ou deux gouttes d'un
liquide jaune citron, trés clair, dans le grand angle de I'ceil,
il n’y a plus de doute. Ce liquide, élément précieux du dia-
gnostic, que l'on trouve également au début de la blennor-
rhagie est enticrement fugace. On ne I'observe que dans les
premieres heures du début, et il fait hientot place ala séeré-
tion purulente ordinaire.
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Dans la deuxieme période, on ohserve le gonflement des
paupieres, surtoul de la supérieure, qui devient ronge som-
bre, luisante, immobile ; les yeux restent constamment fer-
meés, ainsi qu’ils sont représentés sur notre figure 41. Le

-
=

Ficuore §1. — Aspect des paupiéres supérieures dans la deuxieme période de
la conjonctivite purwlente.

bord libre de la paupiére supérieure recouvre et dépasse
les cils de la paupiére inférieure. Les vaisseaux de la con-
jonclive avancent jusqu'a la cornée et la cernent : la mu-
queuse oculaire est boursouflée; le tissu cellulaire sous-
conjonctival s'infiltre ; un chémosis séreux s'établit ainsi
quun cedéme des paupiéres. Quelquefois on observe une
adénite des ganglions pré-auriculaires ; un liquide séreux,
blanchilre, trouble, s’écoule constamment sur les joues, el
les excorie. Ajoutons qu’a celte période la cornée n’a pas
encore perdu sa (ransparence.

Nolons en passant (ue nous avons déja deux signes de la
conjonclivite puralente : & savoir le liquide citrin du début,
et, actuellement, le liquide trouble, blanchitre qui sort &
flols des paupiéres. 1l peul méme étre projeté, avee foree,
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dans les yeax de Lobservatear ou du panseur, sl n’y fait
altention. 1l est dailleurs extrémement difficile d'exa-
miner 'ceil a celle période, en raison de la contraction de
P'orbiculaire des paupieres. Aussi, esl-il indispensable, si
I'on ne veul produire un eclropion, de se servir, el avee
beaucoup de doucenr, d'écarteurs ou d’épingles 4 cheveux
recourbées en crochet par le sommel de leur ecourbure.

La troisicme période est sinistre. Le chémosis est devenu
opaque el plus consistant; on peut le scarifier sans obtenir
une goutte de sang: il y a changement dans toute la con-
jonetive oculaire et dans la cornée; du pus jaune, vert par-
fois, s'écoule, peu abondantl. Au boulde deux outrois jours,
la cornce se trouble, se ramollit; des perforalions se mani-
festent, ou meéme elle tombe sphacélée, en bloe, comme un
verre de montre. Quand il v a un chémosis, on voit souvent
se formerun ¢panchement annulaire autour de la cornée qui
bientot se trouble, se ramollit, devient conique et s’uleére.
L’apparition de cc cerele fatal est pour ainsi dire Farrét de
mort de la cornée. ;

Dans la premiére période, la douleur est presque nulle ; il
n'y a pas de photophobie ; le sommeil des enfants est assez
satisfaisant. Quelquefois, mais rarement, on a constaté de
la diarrhée el de la fievre.

Quand la cornée a eu le bonheur de rester indemne, la
maladie dure d'une a deux semaines; mais quelquefois la
marche est suraigué et la perte de I'eeil est consommeée en
guatre ou cing jours, parfois meéme en vingt-quatre heures.

Insidieuse quelquefois, en raison de sa bénignité au dé-
but, 'ophthalmie purulente peut changer de caractere toul
a coup. Aussi, des le début, devra-t-on employer un lraite-
ment énergique el surveiller la marche de laffection avee
une perséyvérance tenace, tant que tout I'écoulement n'aura
pas dispara. Ordinairement, un seul il est d’abord atteinf.
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l.'autre ne se prend qu'au bout d'une huitaine de jours. Le
pronoslic varie suivant I'état général du nouveau-né. Le
gonflement trés considérable des paupic¢res au début, la
rougeur vive de la muqueuse, constituent de bons signes
pronostiques ausujet de la conservation de la cornée. Quand
les granulations apparaissent de bonne heure, le pronostic
s'en trouve ordinairement bien. Enlin, quand, par suite de la
phlegmasie, la cornée est menacée, une perforation diminue
la gravité du cas. Si la cornée est seulement ramollie sans
production de staphylome, la vision n’ecst par pour cela
irrévocablement perdue, en raison de la facilité et de la ra-
piditée de la résorplion des produits plastiques chez les
enfants.

T'raitement. Dans la premicre période, quand il n'y a pas
encore de ramollissement de la cornée, on instillera le col-
lyre au nitrate dargent (3 centig. pour 10 gr.).

Dans la seconde période, on fouchera la conjonctive
palpébrale avec 1e crayon de nitrate d’argent, el on appli-
quera, apres la cautérisation, soit des compresses froides,
soit les douches oculaires de Chassaignac qui ont, dans
lous les cas, 'immense avantage de s'opposer a la stagna-
tion du pus dans les yeux. Quand la cornée sera atteinte, on
devra renoncer complétement aux caulérisations, et se bor-
ner aux lavages fréquents el aux scarifications.

Jai vu également employer avee sueces dans Uophthal-
mie purulente les applications constantes de glace. Comme
il ne faut pas la moindre interruption dans Uapplication de
ce systeme, un bloe de glace aussi volumineux que possible
etait placé a peu de distance du malade et littéralement re-
couvert de pelits disques de toile fine de la largeur d'un
verre a lunettes. La personne chargée du service prenail un
disque, en couvrait un ceil, le laissait quelques secondes,
le jetait ensuile, en prenail un autee et ainsi de suile. Ge

CHIRURGIE DES ENFAXNTS. 19
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moyen qui nécessite le concours d'une ou plusieurs gar-
des dévouées m'a paru,dans plusieurs cas trésgraves, don-
ner d'excellents résultats.

On a cherché & déterminer la nature méme de I'ophthal-
mie purulente et d’aprés les idées professées par Thiry,
'essence méme de cetle redoutable affection serait la gra-
nulation qui, seule, séeréterait le virus granuleux; granu-
lation qui ne ressemble en rien & I'hypertrophie des éléments
normaux de la conjonctive, mais qui, sous forme de quadri-
latéres ou mieux de pentagones aigus, tapisse, a la facon
des pavés des rues, le cul-de-sac de la conjonctive. Je vous
donne cette opinion pour mémoire, sans y attacher une im-
portance aussi considérable que son auteur.

On comprend, en raison méme de la rapidité indispensa-
ble dans l'intervention, de quelle importance doit étre le
diagnostic de 'affection que nous venons d’étudier.

Au début, il est & peu prés impossible de distinguer I'oph-
thalmie purulente de 'ophthalmie catarrhale, mais bhientol
des signes caractéristiques ne permetient plus de conserver
de doutes,

Dans la catarrhale, les vaisseaux sont nombreux, la mu-
queuse ftres rouge.

Dans la purulente, les vaisseaux disparaissent, la mu-
(queuse est pale.

Dans la catarrhale, la fievre est intense, le chémosis dou-
loureux.

Dans la purulente, la réaction est peu marquée, le ché-
mosis indolent.

Dans la catarrhale, les scarifications font saigner et sou-
[agent.

Dans la puralente, les scarifications restent séches.

Dans la catarrhale, les symptomes restent aigus, la mar-
che estreguliere
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Dans la purulente, la marche est insidicuse. Un calme
lrompeur suceede a 1'étal aigu.

Dans la catarrhale, la cornée n'esl prisc qu'a son pour-
lour.

Dans la purulente, elle est prise en masse et peub tomber
de méme.

Dans la catarrhale, la séerétion est conslituée par un
liquide incolore avee lilaments jaundtres.

Dans la purulente, I'écoulement initial, durant quelgues
heures, est jaune-citron, plus tard blane, trés abondant.

Dans la catarrhale, le pus desséehé ne montre que sur
une face du linge ses linéaments jaunatres.

Dans la purulente, le linge esl empesé dans toute son
Cpaisscur.

Enfin, l'ophthalmie purulente, rare dans les classes riches,
dans les couvents, les colléges, les pensions, est fréquente
dans les hopitanx, dans les asiles. C'est 'ophthalmie du
miscerable.,
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Lésions trauwmatiques de la cornée : pigilires, coupures, briillures, corps étran-
gers. — Inflammations de {a cornée : inflaimmations chronigues, trés fré-
quenles, trés modifiables par le traitement, sars operation. — Inflmmmations
aigués (arrivant facilement au type chronique) : kératife pustuleuse, ses con-
sequences (nephélion, albugo, lencoma); kératite vasculaire; kératife pa-
renchipmatense ; kératite wleereuse, ses rapports avee les nleéres de la cor-
née, liritis et 'hypopyon, lésions trés communes chez les enfants,

Messieurs,

Nous allons aujourd’hui passer en revue les affections de
la cornée dont nos salles Sainte-Thérése et Saint-Auguslin,
nous offrent de si nombreux spécimens.

En premiere ligne, nous devons compter avee les lésions
fraumatiques de cel organe. Bien que ces lésions soient
plus rares quel'on ne serait tenté de le supposer, en raison
de I'imprudence et de I'étourderie des enfants, nous consta-
tons de temps & autre chez eux des lésions de ce genre,
dont les prinecipales sont : des piqures, le plus souvent faites
avee une plume chargeée d’encre, et des coupures produites
par une pointe de ciseaux ou de coutean.

Assez souvent exemptes d’aceidents dans leur évolution,
ces lésions guérissent assez vite : jai assisté a la réparation
rapide d'une de ces plaies, produite sur un enfant de 7 ans,
par la griffe d'un chat.

Appelé au moment o Uaccident venait d’avoir lieu, je fus
cffrayé de I'étendue de la plaie qui divisait la cornée, de
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haut en bas, & 'union de son tiers externe avee les denx
tiers internes. L'eeil paraissait mou ct flasque, et je pus
craindre au premier abord qu'il ne ful complétement vide.
Il n'en élait rien, heurensement. La chambre antéricure,
seule, avait ¢té inléressée el évacuée.

Jen'en ¢lais pas moins inquiet des suiles de cette aventure,
mais, fort heureusement, mes appréhensions ne furent
pas juslifices: en I'espace de quelques jours, la plaie cor-
néenne se referma, le liquide se reproduisit et remplil a
nouveau la chambre antérieure. Une cicatrice lincaire, d'une
faible étendue, géna bien un peu la vision, mais finit elle-
meme par disparaitre.

Tous les résullats ne sont pas aussi heureux; et j'ai plu-
sieurs fois observe, ala suite des plaies de la cornée, des
accidenls sérieux, tels que 'ophthalmie, la hernie de l'iris.
Auant aux terminaisons plus graves, telles que la formation
d'un staphylome postérieur ou la fonte complete de eeil,
avee issue du cristallin et du corps vitré, je sais qu'on en a
cité des exemples; mais je n’en ai jamais observé pour ma
part.

Le (raitement sera des plus simples. Ne vous ellrayez pas
de I'étendue de la plaie, et n’allez pas, a U'exemple de Crif-
chett et de Dieffenbach, vous meltre & sulurer la solution de
continuité ; vous ne feriez, chez les enfants, que de mauvaise
besogne.

Combaltlez I'inflammation & I'aide de compresses froides,
et méme glacées. En cas d'inflammaltion, ne négligez pas
les émissions sanguines, a l'aide de la sangsue naturelle ou
artificielle ; enfin, & un moment donné, quand il n’y aura plus
quune sub-inflammation, les stypliques el les astringents,
nnis a une légére compression, vous rendront de grands
services. L'eau salée que j'ai dureste employée chez le pelil
malade, donl je viens de vous rapporter I'observation suc-
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cinete, m'a paru, entre autres résolutifs, produire le meilleur
cffet.

Je passe sous silence les brilures que je n’ai jamais eu
I'occasion d’observer, sice n’est comme une complication
insignifiante, dans l'espéce, de désordres énormes qui ne
lardaient pas a enlever les malades, et j'aborde la question
des corps éfrangers.

Les corps étrangers sont beaucoup plus rares chez les
enfants que chez les adultes, surtout si 'on ne considere
que les jeunes enfants. Ces lésions deviennent beaucoup
plus fréquentes chez les demi-adultes, que leurs fonetions
d'apprentis exposent & lous les accidents inhérents a leur
meétier; aussi les corps étrangers sont-il plus fréquents a
I'hopital Trousseau qu'aux Enfants-Malades, en raison de la
proximité d'un plus grand nombre d’ateliers.

lIs consistent, en général, en fragments de coke et de fer
else remarquentsurtout chezles apprentis maréchaux.

Leur gravité se complique presque toujours de la tempe-
rature a laquelle ils sont portés quand ils arrivent sur la
cornée, et de la véritable ustion qu'ils y produisent. C'esl
ainsi qu'un de mes clients a perdu I'ceil gauche, 4 la suite
d’une lésion de la cornée produite par un morceau de coke
embrasé, dans un voyage en chemin de fer. _

Je ne parle que pour mémoire de ce petit accident qui
consiste dans I'intrusion génante d’'un moucheron ou d'un
petit insecte dans I'eeil; la douleur percue est quelquefois
assez vive ; la séerétion des larmes devient surabondante ;
des frottements reitérés des paupiéres ameénent encore plus
d'inflammation et tous ees phénomeénes ne cédent que lors-
qu'on a pu relever la paupicre supérieure, abaisser linfé-
rieure, el enlever le petit corps étranger a I'aide d'un corps
mousse tel que 'extrémité d'une allumette, la téte d’une
grosse épingle ou I'extrémité mousse d'un passe-lacet.
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Chez quelques enfants tres difficiles et trés gilés, je me
suis vu dans I'impossibilité absolue de pratiquer une explo-
ration suffisante ; je me suis toujours bien trouvé dans ces
cas-14 de provoquer le sommeil, et jai va, le plus souvent,
le corps élranger expulsé spontanément dans le grand angle
de U'eeil d’abord, a Uextérieur ensuite.

Quant aux corps étrangers quis'incrustent dans la cornée
el qui finissent parfois par y produire un (alonage assez
désagreable, le moyen de traitement sera, apres anesthésie
préalable, de détacher le corps étranger & I'aide de la pointe
(I'un bistouri ou d'une aiguille & cataracte, dit-on pour cela
se liveer a un léger grattage. Des lotions froides el des in-
stillations d'atropine seront ensuite pratiquées.

Quant aux corps ¢lrangers dans la chambre antérieure de
I'eeil et nécessitantune extraction, je n'en ai jamais observe.

Je voudrais dire un mot d'un traitementchimique, qui m’a
donné de bons résultats dans les cas de tatouage, di a
I'oxyde de fer, cités plus haut; j'ai vu l'iodure de potassium
el 'acide ehlorhydrique dilué produire les meilleurs effels
pour répondre aux indications de cette lésion.

Jarrive aux affections qui, vu leur fréquence dans les
hopitaux d’enfants, peuvent étre considérées comme le pain
(quotidien de notre clinique ophthalmologique; je veux par-
ler des kératites.

Certes, messieurs, je l'ai dit souvent, sans que mon
idée ait paru germer ni inspirer & personne l'envie de
la suivre ; il y aurail une belle place a créer dans la spécia-
lité oculistique, en dehors de celles qui existent, au prix de
si grandes compétitions, pour celui qui voudrait se borner
4 ¢tre N'oculiste des enfants. Ce n’est pas que la clientele
des enfants soif dédaignée paraucun oculiste, mais personne
n'a encore voulu se borner a ce groupe, ni modifier la théra-
peutique des yeux, suivant les indications de cel age qui
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demande des soins et non des opérations. Si jamais un spé-
cialiste embrasse ce genre, il lui faudra se servir plutot des
collyres que du couleau. Le gros de sa clientele sera ecn-
stitué par les kéralites, el surtout par les kératites ehroni-
(ques.

Je lui prédis a lavance le plus grand sucees, s'il a le hon-
heur de s’attaquer tout d’abord aux opacités de la cornée,
appelées vulgairement taies par le publie, et que les savants
décorent des noms de néphélion, de nubécule, quand il s’agit
d’un simple nuage ; de macule ou d’albugo quand la tache,
d'un gris bleuté, parfois un peu vasculaire, a une épaisseur
un peu plus grande; de leucome, enfin, quand la tache,
¢paisse, blanche ou parfois pigmentée, a des bords nette-
ment tranchés.

Dans ces cas, je vous le répele, gardez-vous des opéra-
tions, telles que le raclage ou I'abrasion superficielle de la
cornée, les scarifications des vaisseaux périphériques, le
seton, I'excision de Dieflfenbach, la trépanation d’Abadie :
quelle que soit la valeur de ees opérations, en dehors de l'in-
dication qui nous occupe ; quels que soient la science et Je
talent de ceux qui les ont inventées. J'en dirai autant de la
greffe cornéenne, qui consiste a fransplanter, sur la cornée
malade, un lambeau kératique, emprunté & un animal.

Bornez-vous aux pansements, soit & la poudre de calo-
mel, soit a l'iodure de potassium ; mais surtout employez le
panscment de Follin, qui constitue, a lui seul, le frailement
le plus efficace de tous. J'aientendu dire & ce maitre regrette
que toules les opacilés, ainsi traitées, finissaient par dispa-
raitre, a la condition que le sujel et moins de quinze ans.

Ce trailement dont vous voyez si souvent les heureux
effets, soit dans nos salles, soit méme & nolre consulta-
lion, consiste purement el simplement dans I'instillation, le
maltin, de queloues gouttes de collvre au nitrate d’agent (eing
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cenlig. pour 15 gr.), a condition que celle opéralion soil
précédée dune douche oculaire froide d’une tension mo-
dérée. Le soir, de méme, douche el collyre, mais le collyre au
nitrate est remplacé par quelques goultles de landanum de
Roussean.

Les résultals de ee traitement sonl admirables. En les
rappelant, je ne puis m'empécher dinsister sur la valeur
d'une méthode, si simple en apparence, et qu’il y aurail
pourtant un grand intérét & vulgariser, ne fut-ce que pour
conlenir la fougue dune intervenlion aclive, souvenl
malenconlreuse, a en juger par ses effels. Dans mon désir
bien naturel de donner & ce poinl de thérapeutique infantile
lout le relief qu’il mérite, jai placé en téle de mon exposi-
lion les opacilés de la cornée qui forment le groupe le
plus important des I¢ésions kéraliques au point de vue de la
fréquence. 11 est temps maintenant de reprendre l'ordre
habituel et d’aborder I'histoire des processus morbides qui
engendrent ces Iésions, je veux parler des kéraliles.

Je n'insisterai pas sur la classification des kératites dont
les formes ont été multipliées comme a plaisir, ni sur les
discussions relatives a la possibilité de I'inflammation d’un
tissu non vasculaire comme la cornée, nié¢e par Broca (1).

Depuis IﬂﬁgLEIﬂpé, en effet, el surtout depuis les recherches
du professeur Kiiss, de Strasbourg, lesquelles ont de beau-
coup précédé les travaux de 1'Ecole allemande, on n'est
plus a ignorer qu’un tissu non vasculaire peul s’enflammer.

En effet, d’aprés les expériences qui onl eu pour objel
d’étudier les lésions de la cornée enflammée artificielle-
ment, les phénoménes morbides résident dans les modifi-
calions survenues dans le nombre, le volume el la structure
des cellules propres de la cornée (2).

(1) V. Broca. Bull. Sor. anat,, 1853, 3¢ sér.e, t. VIII.
(2) V.His. Verhandl. der phys. med. Gesellsch, in Wiirshourg, t. 1V, p. 90.

|
2
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Ces cellules, sous l'influence de la phlegmasie, augmen-
tent leurs noyanx, se multiplient, et de nouvelles cellules se
forment.

Ces nouvelles cellules se résorbent parfois el tout rentre
dans I'ordre ; quelquefois, au contraire, elles donnent nais-
sance, soit a des cellules de pus (abeés de la cornée), ou &
de nouvelles formations fibreuses ou vasculaires (opacités
franches ou vasculaires).

Cette théorie cellulaire, soutenue par Feltz(1) et aussipar
Robin, & cette différence pres que, d’apres ce dernier, la
naissance des éléments morbides ne tiendrait pas a la
prolifération des e¢léments normaux, mais a celle d'un
blastéeme particulier, a ¢té¢ attaquée par Cohnheim, par-
lisan, lui, de la migration des globules blancs a travers les
lames cornéennes.

Primitives ou secondaires, d’apreés Desmarres et Sichel ;
aigués ou chroniques, d’aprés le Compendium el Lanne-
longue, les kératites peuvent étre, d’apreés Panas, divisées
en deux grands groupes : les kéraliles superficielles et les
liératites profondes. Ces formes sont loin d’étre également
fréquentes dans Uenfance; aussi, comme nous comptons
nous appesantir davantage sur la kératite pustuleuse et sur
la kératite parenchymateuse, ¢'est-a-dire sur celles que I'on
rencontre tous les jours dans la pralique de l'oculisiique
infantile, nous allons déblayer notre terrain de la kératite
ponctuée qui se rencontre seulement de temps en temps.

Regardée tantot comme une keratite, tantot comme une
iritis, tantot enfin comme une affection de la chambre
antéricure de 1'eil, la kératite ponctuée est caractérisee

(1) V. Bussarp. Revue critique des diverses théories éinises sur Uinflammna-
tion de la cornde. These de Paris, 187¢. (Celte thése conlient les experiences
de Feltz.)
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‘par de pelils points opaques, quelquefois visibles seulement
a la loupe, et oceupant la face profonde de la cornée.

Groupés en triangles, ces points occeupent le tiers infé-
rieur de la cornée; le sommet du triangle correspond au
centre, et la base & la partie inférieure de cette membrane.

Ces faches, en forme de points, seraient dues a une dége-
nérescence graisseuse des ¢éléments épithéliaux de la mem-
brane de Descemet, qui se détacheraient en pellicules
floitantes dans 'humeur aqueuse.

Celle-ci reste parfois transparente ; d’autres fois, au con-
lraire, il se forme un caillot fibrineux qui s’amasse dans le
fond de la cavité et présente a I'éclairage oblique son bord
supéricur convexe, tantot enfin la suppuration se déclare
sous la forme d'un véritable hypopion.

A ces accidents viennent s’ajouter les signes de l'iritis :
tension oculaire, synéchies postérieures, rélrécissement
de la pupille, ete.

Enlin, la photophobie survient avee I'injection et le ché-
mosis de la conjonctive.

La mauvaise hygiéne, l'alimentation insuffisante, la
syphilis paraissent aptes a faire naitre et progresser cette
affection. Bien que son origine blennorrhagique soit affirmée
par Mackensie, je ne crois pas qu’on puisse é¢tablir hors de
loute contestation cette étiologie.

Le traitement devra surtout étre reconstituant au point
de vue général. Il consistera, comme traitement local, en
instillation de sulfate d’atropine et en sangsues.

On le voit, ainsi que je le disais au début, la kératite
ponctuée n'est pas une kératite franche; elle procede de
I'iritis et de l'inflammation des centres nerveux de 'eeil.
Aussi n'y reviendrons-nous pas.

Observée presque exclusivement chezles enfants lympha-
liques ou scrofuleux, la Fkératite pustuleuse (appelée
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aussi phlycténulaire, exanthématique ou eczémateuse) est,
presque toujours, en dehors de la constitution débile des
enfanls qui en sont atteints, le résultat d'une mauvaise
hygiene et d'une habitation malsaine. Les granulations
palpébrales, la déviation des cils, la blépharite ciliaire,
(ui réunissent d’ailleurs les mémes causes prédisposantes,
pourraient étre, d’apres le professeur Panas, considérees
comme devenant elles-mémes des causes par rapporl a la
kératite pustuleuse. Quant aux affections éruplives et a
I'évolution des denls qui jouent un grand role dans 1'étio-
logie la plus généralement aceréditée, surloul aupres des
gens du monde, il est bien difficile d'établir d'une facon
authentique leur valeur causale. Ce quil y a de certain,
c'est que la conjonetivite pustuleuse précede souvent la
kératite du méme nom. Cependant, dans cerlaines circon-
stances, celle-ci apparail d’emblée sous la forme d'un point
grisatre qui, entouré on non d'une auréole courbe, force
bientot I'épithélium cornéen a se soulever. Sous l'influence
de l'ouverture de cette boursouflure, dont notre figure 42
donne une représentation schématique, i1l se manifeste ou
une ulcération de toutes pieces, ou bien il se forme une véri-
lable pustule qui, par un mécanisme un peun plus long,
s'ouyre a l'extéricur et constitue un véritable uleere.

Quelque lente que soil la réparation de cet uleere, dans
les cas favorables, ¢'est-a-dire & la suite d'une inflamma-
tion tres limitée, I'épithélium régénéré finib par combler
la perte de substance et méme la cornée redevient transpa-
rente.

Dans les cas moins heureux, au conlraire, une vasculari-
sation superficiclle de la cornée se produil ; une véritable
cicalrice s’organisc et la terminaison n’est aulre que le
néphélion, Ualbugo ou le leucoma, suivant I'épaisseur plus
ou moins grande de la cicalrice.
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Dans quelques cas exceptionnellement graves, la cornde
s¢ perfore, la chambre antérieure se vide el une adhérence
de I'iris ou synéchie antérieure se produil.

Avee la tendance naturelle qu'al'inflammation & se propa-
ger dans les lissus par voisinage, il est facile de prévoir
que la conjonetive doive recevoir souvent le contre-coup de
I'inflammation de la cornée. Aussi, voyons-nous le plus
souvent la conjonelive s'injecter, s'enflammer a son tour au
milieu d'une kératite et cette phlogose se manifester par un
pinceau vasculaire & base cornéenne qui apparail sur la
conjonclive.

Ficure 42. — Ulcéres ef hernies de la cornee.

La photophobie, le larmoiement, le blépharospasme sonl
les signes de débul de laffection qui nous oceupe au
point de vue fonetionnel.

Procédant par d-coups, intéressant tantot un seul il,
tantot les deux yeux a la fois, tantot enfin ces deux organes
'un aprés lautre, la kératite pustulense se complique le
plus souvent du catarrhe lacrymal, de [a bléepharite ciliaire el
de la blépharile granuleuse; mais ces complications ne
sont pas fatales. et il m'est souvent arrivé de constater
'existence d'zne kératite pustuleuse en dehors de toule
complication.

La seule difficulté d'un diagnostic, bien facile & poser,
(uand la pustule est visible, sur un sujet docile, ressorl pré-
cisément de la difficulté que P'on éprouve & oblenir chez un
enfant ouverture large des yeux, en raison méme du bleé-
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pharospasme. Aussi est-il nécessaire, la plupart du temps,
d’employer les écarteurs, avee discrétion toutefois, car une
application brutale de ees instruments pourrait amener la
perforation de la cornée. Le mieux encore est de recourir
au chloroforme.

Le pronostic devra étre réserveé en raison des complica-
cations a craindre et des récidives a redouter. Ces compli-
cations el ces récidives péurent étre conjurées dans beau-
coup de cas, par un trailement bien conduit. Nous allons
donc aborder la question du traitement.

Le trailement genéral reconstituant el tonique a iei une
grande valeur sur laquelle il n’est pas nécessaire d'insister.
Au point de vue du traitement local, nous manierons lar-
gement le sulfate d'atropine en collyre. N'abusez pas,
(quelque confiance que vous puissiez avoir en la haute expe-
rience du professeur Panas, des injections d’atropine a la
région temporale préconisées par ce savant maitre pour
comballtre le blépharospasme. Ge moyen thérapeutique, si
infidéle et d'une efficacité si peu stable chez l'adulte, ne
me parail pas compenser, par des résultats indiscutables,
les crainles que doil inspirer son emploi chez les jeunes
sujets.

Les douches chaudes ou tiedes, les fomentations de thé
vert el de pavol, trouveront ici leur utilité, de méme que
les compresses chaudes d’eau ehlorée de Panas, les insuf-
flations de poudre de calomel, ete.

Quant aux opérations proprement diles, a savoir la sec-
tion ou la [ransfixion de la pustule, 'abrasion des vaisseaux
conjonctivaux, venant se rendre a la pustule, gardez-vous
de les pratiquer. Je n'ai jamais vu ces moyens réussir chez
les enfants.

Un mot cependant surles débridements de la commissure
inferne des paupieéres vanlée par de Graefe. Quelques-uns
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de mes internes m'ont littéralement obsédé, & plosicurs
reprises, pour me faire pratiquer celle opération. Jai cru
pouvoir, sans inconvénient, céder a leurs instances, dans
quelques cas ou celte opération semblail indiquée par un
biépharospasme des plus intenses, mais je dois dire que je
n'ai jamais eu & m’'en louer; toujours le phimosis palpébral
s'est reproduit, peu de temps apres, ou méme 'opération na
produit, malgré son sueceés, aucun bon resultat.

Apres la kératite pustuleuse, la forme de celle affection
qui se présente avee la plus grande fréquence chez 'enfant
esl la icératite vasculaire.

Combinée parfois & d’autres formes de Lkéraliles conse-
culives aussi a4 des conjonetivites, et dans certaines condi-
lions, a I'ectropion, au trichiasis, la kératite vasculaire a
les caracléres suivants :

Le limbe conjonetival se luméfie et se vascularise; bien-
tot U'épithélinm cornéen louchit, devient rugueux, raboteux
pour ainsi dire et inégal ; ce travail marche toujours de la
périphérie vers le cenlre ; puis les vaisseaux apparaissent, se
continuent avee ceux de la conjonctive el constiluent un
véritable lacis dans les mailles duquel se montrent de peliles
opacilés, voire méme de petites altérations.

Les vaisseaux sonl-ils rares, la cornée d'un gris rou-
gedlre permel de percevolr assez neltement par transpa-
rence liris el la papille. Les vaisseaux sont-ils, au conlraire,
lrés développés el serrés les uns contre les aulres, la
cornée devient opaque, rougealre, et nous avons affaire
non plus au pannus tenuis (qui caraclérisail la forme vascu-
laire légére, mais au pannus crassus sarcomatosus.

Si, dans cerlains cas, les signes fonctionnels des kératiles
(photophobie, larmoiement, blépharospasme) se manifes
tent, le plus souvent il n'en est rien ; la kératile vasculaire
a une marche lalente, sournoise. Le malade, qui ne soullre
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pas, meéconnaitrait entiérement son affection si la vision,
graduellement moins nette, et quelquefois méme abolie, ne
le renseignait sur les troubles causés par les varialions de
la vascularité adventive de sa cornée.

Parmi les complications de la kéralite vasculaire, on pour-
rait, si 'on se piquait d’étre complet, citer liritis, U'irido-
choroidite, le glaucome, la hernie, I'enclavement de liris
apres perforalion préalable de la eornée.

Le strabisme, nolé par M. le professeur Panas, mérile
d’élre mentionné.

D’un diagnostic facile a faire de visu, d’apres 'aspect de
U'cetl, et tres difficile, si, au lien de se borner a la constala-
lion de l'é¢lat actuel, on s’efforce de remonler jusquaux
causes qui Font amendée, la kératite vasculaire, vu les con-
séquences quelle entraine par rapport a lintégrité de la
vision, est toujours une affection d'un pronostic sérieux et
souvent d'un pronostic trés grave ; aussi esl-il tres impor-
tant de déméler, de prime abord, la cause qui I'a produite
pour l'altaquer vigoureusement.

S'agil-il de granulations communes, les collyres au sul-
fate de zine, au sulfate de cuivre, le perchlorure de fer de
Follin seront ecmployés avee sucees.

Je n'en dirai pas autant, persistant en cela dans mon abs-
tention voulue de toute thérapeulique chirurgicale, des
abrasions de vaisseaux, de la péritomie d'un pelit anneau
de conjonclive, de I'excision d'un large lambeau conjoneti-
val, suivies de la caulérisation an nitrate d’argent. Tous ces
moyens, meéme la tonsure conjonctivale, conseillée par Pa-
nas, sont dangereux pour les enfants.

Quant & ce moyen violent, empirique, qui a lrouvé des
défenseurs, el qui consiste dans l'inoculation du pus blen-
norrhagique ou du pus recueilli sur des ophthalmies puru-
lentes des nouveaun-nés, je ne vous conseillerai jamais d’y
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avoir recours et je me suis loujours refusé i Fapplicalion
de ce moyen dans mon service.

Si imposante que soil, en effel, Faulorité sur laquetle
s‘apouie une semblable méthode, je reculerai, jusqu’a plus
amgple informé, devant le danger qui consiste & gratifier
un enfant d'une affection que 'on ne pourra peut-étre pas
enrayer el qui est si souvent suivie de la fonte purulente de
il

N'oublions pas de rappeler en finissant que les kératiles
vasculaires, comme d'aillears toutes les kératites, sonl sur-
loul des atfections chroniques.

Nous voici arrives a la plus facheuse, a la plus grave des
kératites chroniques. Je veux parler de la Eératite paren-
chymateuse.

Appelé aussi interstitielle, disséminée, interlamellaire
diffuse, cetle affection se manifesie au débub par un léger
[rouble de la cornée, appréciable seulement & I'{'.'t.'luill*ugn*
oblique ; bientot vienl se joindre & ce symptome une sorte de
granil¢, bien décril par le professeur Panas, et qui est di &
lexistence de pointes grisdtres disséminées dans le Llissu
cornéen,

Soit que cette opacilé debule par le eentre ou par la cir-
conférence, voire méme par le segment inférieur ou supé-
rieur, formes qui ont donné lien & un luxe quelque peu
byzantin de divisions, opacité de la cornée fait des progres
el bientot Uivis est impossible a distinguer a travers son
Cpaisseur.

La eornée, permetlez-moi cetle comparaison, ressemble
i ces lames de corne qui se trouvent devant certaines lan-
lernes pour faire Noffice de glaces el méme, quand 'affec-
Lion s est largement développée, elle peut prendre la phy -
sionomie du sile x.

Dans quelques circonstances la maladie a pu faire des

CHIRURGIE DES ENFANTS. 20
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progres sans grand tapage ; le malade s’est plaint purement
et simplement de l'affaiblissement de sa vue, comme s'il
s'agissait d'une opacité croissante et graduelle du eris-
tallin; ¢'est la kératite parenchymateuse indolente d'A-
badie. |
Dans d’autres cas plus rares, il se développe une inflam-
mation péri-cornéenne, une injection vasculaire assez con-
sidérable, du larmoiement de la photophobie, en un mot,
une certaine acuité dans les symptomes. On a méme parfois
un envahissement de la cornée par des vaisseaux, d'on
le nom de kératite parenchymateuse vasculaire d Abadie.
A marche essentiellement chronique, I'affection qui nous

occupe peut durer des mois et des années. Les deux yeux

se prennent en général l'un apreés Vautre, & des intervalles

plus ou moins ¢loignés; mais constatons, cependant, que

cet envahissement successif est la regle et quun enfant

atteint d'une kératite parenchymateuse ne reste pas borgne,
et devient le plus souvent aveugle, au moins pour un cer- .
tain temps. Cet envahissement lentement, mais fatalement

progressif, avee de fréquentes alternatives d'amélioration ef

d’aggravation, contribue a affecter profondément ce genre

de malades, qu'on voit communément repousser toul espoir
de gueérison.

Quelles que soient cependant les complications consta-

tées par tous les ophthalmologistes, telles que lirvitis sclé-

]

reuse, U'épisclérite, la scléro-choroidite antérieure, I'irido-

choroidite, on peut affirmer que la kératite, & forme
parenchymateuse, convenablement traitée, finit par guérir

quelquefois, meéeme completement, el sans laisser la moindre

[race.
L’éliologie de la kératite pareuchymaleuse présente un

certam intérct, en raison méme des discussions vives aux-

quelles elle a donné lieu. Si nous éliminons, en effet, I'évo-
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lution dentaire qui ne nous parait pas ici avoir la valeur
causale que lui attribue M. Galezowsky, par rapport aun (rés
grand nombre d’affections oculaires, nous avons a noler
l'influence de la syphilis héréditaire, signalée par Hutehin-
son. Pour cet auteur, les allérations dentaires caracléris-
tiques de la syphilis congénitale (dents noiratres, atrophices,
éehancrées en V orenversé) coincideraient toujours avec
I'évolution de la kératile parenchymateuse et la rallache-
paient indubitablement & une hérédité syphilitique.

La Société de Chirurgie, en 1872, n'a pas été de cet avis
el a rapporté U'affection que nous étudions a un état cachec-
tique, plutot qu'a une syphilis héréditaire bien avércée.
Cependant Follin, Fournier, Duplay se rallicrent a I'opinion
d’Hutchinson. :

En dehors de ce point qui fut coniteslé, tout le monde
tomba d'accord sur l'influence du Ilymphatisme et de la
scrofule.

A T'exception d’une forme spéciale & envahissement ra-
pide, qu'Abadie a signalée sous le nom de kératite paren-
chymateuse rapide, le pronoslic de T'affection ne doit pas
¢tre trop assombri. Passons maintenant aux moyens du trai-
tement.

Malgré Gayet, qui est a ce sujet des plus sceptiques, I'io-
dure de potassium devra ici élre manié larga manu; sila
syphilis est avérée, ondevra ajouter a l'iodure de polassium
les frictions mercurielles ou, a défaut des deux médicaments
1solés, leur combinaison sous la forme de sirop de
Gibert.

N'employez, dans ce traitement, ni pommades ni collyres
excitants ou irritants, mais tout simplement des compresses
chaudes, a moins de vascularisation extraordinaire. L'an-
mie, la misére physiologique des malades seront des
contre-indications a 'usage de la pilocarpine, du jaborandi
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el des émissions sanguines. Ces moyens seront réservés
pour les cas ou les douleurs deviendraient insupportables,

ce qui est, ainsi que nous l'avons vu, tout a fait exeep-

fionnel.

Avant de vous parler de Uiritis el de hypopion donk

nous avons a vous montrer dans nos salles de nom-
breux spécimens qui serviront a votre instruetion pratique
mieux qu'une exposition longue et detaillée, je tiens a vous
dire quelques mols d'une forme relativement rare de kéra-
tite, connue sous le nom d'ulcéreuse.

A la suite d'une leésion traumatique, d'une inoculation
seplique, d'une fievre (yphoide, d'une méningite, vous
voyez apparailre, au milieu, ou a la périphérie de la cornée,
un ou plusieurs points grisatres. Autour de ces points, s'en
forment de plus petits. Au cenlre, un point jaune apparait :
¢'est 'abees de la cornée. Circonscrite ou diffuse et disso-
ciant alors les lames de la cornée, la suppuration fend a
s‘ouvrir une voie vers lexlérieur, en créant un véritable
uleere cornéen; elle peut aussi se frayer un chemin dans
la chambre antéricure en v formant un hypopion. (Les deux
processus sont indiqués dans notre figure 43). Ces migra-
Lions du pus affectent tanlol une forme aigué, tantot une
forme chronique que l'on a appelées sthénigue ou asthé-
nique.

Enfin, dans certaines circonstances, heureusement rares,
la cornée se sphacele de toutes pieces, tombe comme un
verre de montre, I'ceil se perfore et il se produit un staphy-
lome opaque. Les cas de staphylome partiel et de staphy-
lome pellucide (vov. nos fig. 4% et 45) sont beaucoup plus
CoOmmuns.

Il résulte de ce que nous venons de dire que la hernie
de l'iris (voir notre fig. 42) et 'hypopion sont souvenl des
complicalions de Taffection qui nous occupe.
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Les conséquences si graves de la keratite purulente de-
vront rendre les opérateurs teés prudents et leur interdire
' tout traumatisme de la cornée, tel
que l'opéralion de la calaracte, dans
les cas ot une inflammation de la
conjonclive ou du sac lacrymal ne se-
rail pas absolument guérie. La méme
réflexion s’applique aux affeclions
eénérales, telles que le diabéte et al-
buminurie.

Dans la forme aigué, a plus forte
raison dans la forme suraigué de la
kéralite uleéreuse, on devra employer
les émissions sanguines, la saignée,
les sangsues, les frictions mercuriel-
les, réservant pour les cas a marche
lente les fomenlations chaudes et FIGURE 43. — Hypopion

: et anya.
HI*DHIEI[U[UES- A.B. C. Pus infiltré enire
+ . Sy les lames de la cornée.
Une fois le pus formé, il esl, quel- e e

g - 5 la chambre antérieure.
les que soient les divergences de 1'o-

pinion des chirurgiens en pareille mati¢re, impérieusement
indiqué de Ini donner issue, soita 'aide d’une incision inté-

Figure i%. — Staphylome partiel. Ficure 45. — Staphylime pellu-
cide ou kératoconus.

ressanl seulement les lames de la cornée, si la kéralile est
ilerstitielle, ou toute son épaisseur, c¢'est-a-dire en pé-
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nétrant dans la chambre antérieure de I'eeil, s'il v a hypo-
plon.

L’étude des kératites une fois terminée, il semblerait na-
tnrel d’aborder la question des wlceres de la cornée, dune
importance clinique considérable, a en juger par le nombre
de ces 1ésions qu'il nous est donné d’observer, mais il n’est
pas difficile de voir que la question a été indirectement
raitée a propos des kératites.

Nous avons mentionné en temps et lieu cette complication
loutes les fois qu'elle s’est imposée a notre étude et nous
avons indiqué le genre de traitement qui lui convient.
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DE LA CATARACTE CHEZ LES ENFANTS.

Cataracte, congénilale ou acquise. Importance et intérét particulier de la ca-
taracte congenitale. — Historigue. — Phaysiologie pathologique. — Etiolo-
gie. — Classificalion : quant au sidge (cataractes capsulaires, lenliculaires,
eapsulo-lenticulaires) ; suivant la nalure des lésions (cataractes pointillées 3
— molles ou lactées; — pyvramidales ; — régressives (siliqueuses; burséolées),
secondaires i une opération. — Anatomie pathologique. — Symptimes. —
Pronostic. — Traitement, surtoat par rapport aux eataracles congénitales.

Messieurs,

1l convient de désigner sous le nom de cataracte. ehez
'enfant comme chez 'adulte, toute opacité de appareil
cristallinien ; quand I'opacité, compléte on incomplete, s'ob-
serve an moment de la naissance, la cataracte recoit le nom
de congénitale: elle est considérée comme acquise ou acci-
dentelle, quand elle débute soit aux premiers temps de la
vie, soit dans une période plus ou moins avancée de I'en-
fance.

Si la calaracte sénile a él¢é connue dés la plus haule anli-
(quité, il ne semble pas en avoir été de meéme de la cataracte
infantile el surtout de la cataracte congénitale, car ¢'est seu-
lemenl au commencement duo xvin® siecle que cetle affection
commence a étre déerite par les auleurs.

En 1722, Saint-Yves parle le premier de la cataracte congé-
nitale. En 1764, Janin publie une observalion relative a eetle
affection. Peliier de Quengsy, en 1778, pratique 'opération
de la eataracte par extraction sur un enfant de frois ans.
affecte de cataracte, dés avanl sa naissance.
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Depuis le commencement du siécle, la‘catm*ﬂcte mngéni?
lale a été étudiée en France par Demours, Dupuytren, Sichel,
Desmarres, Velpeau, Guersant et Giraldes (1).

En Angleterre par Saunders, Gibson, Cooper. En Allema-
gne par Schmidt, Beer; en Italie par Scarpa et Lusardi.

Les théories que 1'on a proposées pour expliquer la pro-
duction de la cataracte congénitale sont d’autant plus nom-
breuses que son étiologie est plus difficile & établir.

C’est ainsi que beaucoup d’auteurs, se basant sur ce fail,
d’ailleurs contesté, que le eristallin de 'embryon est pri-
mitivement opaque, onl avance que la cataracte congénitale
¢tait due a un arrét de développement. D’autres ont attri-
bué la production de l'opacité eristallinienne 4 un (rouble
circulatoire survenu du coté de 'appareil accommodateur.
Pour Schmidt, la cataracte des nouveau-nés reconnailrait
pour cause un relichement survenu entre le cristallin, la
capsule et les parties environnantes, sous l'influence de con-
vulsions intra-utérines ou de violences éprouvées par le
feetus dans le sein maternel.

Une autre opinion attribue & une perte d’humiditeé, éprou-
veée par le eristallin, les opacités que 'on observe dans cet
organe a la naissance.

L'hérédité, d'aprés Lucas, serait une des causes dont I'in-
fluence est le mieux démontrée. Les aveugles auraient assez
souvent des enfants prédestinés a la eécité ou aveugles de
naissance. La cataracte el la myopie chez les ascendanls
predisposeraient méme les enfants a la cataracte congéni-
tale el, suivant certains auleurs, deux variétés de cette affec-
lion seraient presque toujours liées a la myopie chez les

(1) V. avssi Névaton (Thése de concours, 1850). — Moranp, RiicH, Du-
RAND (Théses de doctorat, 1855-1874). — De Wecker (Trailé des maladies des
yewr), — DEcCHAMBRE, article Cafaracte.
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ascendants : la variélé zonulaire et la variclé polaire posté-
rieure.

L'influence du eclimat, du sexe n'est rien moins que
démontrée. 11 en est de méme d'un cerlain nombre d’autres
causes (que nous mentionnerons seulement pour mémoire,
telles que : la débilité des ascendants, la syphilis, la serofule,
le rhumaltisme, la goutte,le cancer, 'impression d'un rayon
lumineux frop inlense au moment de la naissance, ete.

Sans étre une maladie fréquente, la cataracte congénitale,
n'est pas cependant trésrare. Sur 8,145 calaractes observées
- par Desmarres, Lusardi, Jeeger et a 'hopital de Moscou, i1y
en avail 254 congénilales.

Rydell, cité par Giraldes, affirme que sur 10,668 malades
gui sont venus a la clinique de Arlt, de 1859 a 1863, 29
‘avaient des cataractes zonulaires (17 hommes, 12 femmes),
¢'est-a-dire 2,8 0/0. Horner, & Zurich, en a observé 49
¢as sur 1,088 malades, ¢’est-a-dire 4,5 0/0. |

Quant a la production de la calaracle accidentelle on
acquise, elle reconnait & peu preés les mémes causes que
- ehez le vieillard ou au moins des causes analogues. G est
ainsi que Guersant note, & coté de laction trés discutable
d'une vive lumiére solaire, la débilité constitutionnelle ou
consécutive aux fievres graves. Quelques cataractes chez
les enfants sont franchement traumatiques, c¢'est-a-dire
gquelles se produisent apres des contusions ou des blessu-
res de I'eeil.

Les cataractesont été divisées suivantleur siége en capsu-
laires, quand l'opacité occupe seulement la capsule, lenticu-
laires, quand le défaut de transparence affecte seulement le
eristallin, capsulo-lenticulaires, quand il porte ala fois surla
lentille et sur son enveloppe. L'existence des cataractes
capsulaires proprement dites a été 'objet de nombreuses
discussions; elles ont ¢té formellement niées par Malgaigne,
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b

landis que d’autres observaleurs, parmi lesquels on doit
signaler Broca et Robin, établissent et admettent 1'exis-
tence de eetle variété anatomique, tout en constatant sa
rarete.

Au point de vue de la disposition et de I'étendue des
lésions, on distingue plusieurs variétésrelatives surtout a la

calaracle congénitale : 1° Zonulaire (ponctuée, pointillée,

——

polaire postérieure); 2° Complete (encore appelée cataracte

molle ou lactée); 3° Pyramidale. Enfin on désigne, sous le
nom de Cataractes régressives, des opacités eristalliniennes,
(qui, sous l'influence du temps, ont subi des transformations
variées. Au nombre de cesderniéres se trouvent les variétés
stiliqueuse et burséolée.

Apres certaines opérations de calaracle, on observe
(quelquefois la reproduction d’opacités appelées alors cata-
ractes secondaires, dans les cas ou il y a eu extraction du
cristallin ou résorption de cet organe a la suite d'une disei-
sion; ¢’est alors évidemment la capsule qui est atteinte.

Ne pouvant passer en revue dansune lecon elinique 'ana-
tomie pathologique de toutes les variétés de cataracte dont
nous venons de parler, nous nous contenterons d'indiquer
les principales altérations de eelles qui ont été le mieux étu-
dices.

1° Cataracte capsulaire. —Lesdeux faces de la eristalloide

peuvent étre atleintes. Broea et Robin ont signalé une aug-

mentation de volume de la eristalloide postérienre, dont
I'épaisseur aurait doublé. 1ls onl trouvé également sur celte
face de petites opacités, ressemblant a un dépdot d'un blane
crayeux, qui ne pouvait étre enlevé par le lavage, ou bien
encore une angmentation de consistance de la eapsule, qui
présentait sur différents points des granulations jaunatres a
centre brillant, réunies en petits amas.
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2% Cataracte lenticulaire. — Les altérations du eristallin
sont nombreuses: les fibres présentent des phénoménes de
pégression qui, altérant la disposition réguliere des éléments
| analomiques, détruisent la cohésion de la lentille. Le con-
tenu des fibres est sujel aussi a4 des altérations pathologi-
ques ; un pointillé fin apparait, lequel, d’apres Ritler, andquel
nous empruntons la plupart des ¢léments de cetle deserip-
tion vraiment magistrale, serail form¢ par une matiere pro-
téique.

Les points opaques augmentent en nombre et en volume,
Ja membrane d’enveloppe s’érode par places, le contenu de
la fibre s’échappe alors, el une sorte d'émulsion se produi,
au milien de laquelle se développent des goutleleties de
‘graisse, descristaux de cholestérine et de margarine.

Tantot le eristallin se liquéfie en masse, tantolb le novan
‘nage au milieu d'un liquide plus ou moins abondant. Des
‘dépots erétacés se montrent aussi parfois sous forme de
plaques ou de sédiment ; enfin on a noté une transformation
osseuse du eristallin (1).

Telles sont les 1ésions que révele le mieroscope, par 1'exa-
men de pieces anatomiques. D'autres lésions peuvent élre
‘observées sur le malade lui-méme, par les moyens perfec-

tionnés que nous possédons maintenant, (éclairage latéral,
' examen ophthalmoscopique), mais ces dernicres, par cela
méme qu’elles sont lices a des troubles fonctionnels, peu-
' venl étre considérées et décrites comme des symptomes.
-~ De méme que pouranatomie pathologique, nous ne cher-
' ¢herons pas a étre complet et nous étudierons surtout, parmi
' les nombreuses variétés de la cataracte congénitale, celles
“quisetraduisentparles phénomenesles plus caractéristiques.
Dailleurs, les symptomes de la cataracte congénitale offrent

(1) V. RitTER, In Riich (These cilée).



L

o106 CATARACTES CHEZ LES ENFANTS.

dans leur ensemble une grande analogic avee ceux de la
cataracte des adultes. |
Cette ressemblance saccentue encore plus, quand on
compare la cataracte accidentelle des enfants avee celle |
des adultes. Aussi nous nous bornerons a exposer la sym-
ptomatologie de la calaracte congénilale des enfants.

Cataracte zonulaire. — Encore appelée cataracte strati-
fiée, cette variété est caractérisce par la présence dune
zone opaque, située entre les couches corlicales et le |
noyau du eristallin restés transparents. Lorsqu’on la regarde |
de face, cette zone parait circulaire ; de profil, elle se pré-
senfe sous la forme d'un triangle & bords courbes et a
angles arrondis. Indépendamment de celte zone, il peut se
renconlrer d’autres opacités dans les couches plus superfi-
cielles. Notons en passant qu'un des principaux caracteres
de cette variété est d’étre slationnaire.

[ examen peut se faire :

1° A T'eceil nu; 2° avee Pophthalmoscope ; 30 & laide de
I'éclairage latéral.

A I'eeil nu, on conslate, dans le champ pupillaire, une
opacité d'un gris blanchatre, d'étendue variable. L'iris a
conserve la propriété de se conlracter, sous I'influence des
variations de Uinlensité lumineuse, car les parlies demen-
rées transparentes du eristallin permettent aux rayons
d'aller impressionner la rétine.

A l'ophthalmoscope, apres dilatation préalable de la pu-
pille par alropine, on voit, & la périphérie du champ pu-
pillaire, un anneau rouge, correspondant aux parties trans-
parentes, au centre desquelles se trouve un disque opaque.
La conduite a tenir par le chirurgien lui sera dictée par
son appréciation de la largeur de I'anncau {ransparent. Si
Fophthalmoscepe ne laisse apercevoir qu'une pelite marge
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saine, ¢ est que la lentille cristallinienne, & peu pres opadue
dans son plan antéro-vertical, ne peat plus rendre aucun sep-
vice au malade, d'ou résulte la nécessité de la faire disparai-
" [re. Lorsque lapartie ransparente aura des dimensions assey
nolables pour permetire de distinguer les vaisseaux de la
rétine, il est certain alors que la lentille cristallinienne,
pourvue de son appareil accommodateur, percoil une quan-
' lité suffisante de lumiére par la périphérie de son cristallin,
et qu’il y a indication d'iridectomie.
L'éclairage latéral controle les résultals obtenus par
'ophthalmoscope et permet d'apprécier avee précision la
profondeur a laquelle est située N'opaciteé.

T'roubles fonctionnels. — Dans la cataracle zonulaire,
Pacuité visuelle est d’autanl plus diminuée que la zone
opaque est plus étendue en surface et présente une plus
grande ¢paisseur. Lorsque U'enfant a appris a se servir de
ses veux, il prend naturellement cerlaines attitudes que
I'expérience lui a apprises comme plus favorables. Ainsi, il
meline la téte en avant et porte ses yveux en haut afin de
permetire 4 'ombre de ses arcades orbitaires et de ses
sourcils de se projeter sur ses pupilles et d’en amener ainsi
la dilatation. II préfére la pénombre au grand jour, voil
beaucoup micux dans les appartements quand il tourne le
dos aux fenctres, ete., ete. En outre, il commet souvent des
erreurs d appréciation en ce qui concerne la posilion des
objets. Ce fait s’explique par la diffusion dans (outes les
directions qu’éprouvent les rayons lumineux, en traversant
lés zones opacues.

[l est une variété rare de calaracte congénitale que 'on
désigne sous le nom de polaire postérieure ou ponctuée, el
(qui est earactérisée par des dépols opaques, de forme el
d’¢lendue variables, situés ala partie profonde du eristallin.
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Ces dépots ne peuvent étre distingués a Leeil nu el ne sont
réveélés que par 'examen ophthalmoscopique ou par I'éelai-
rage latéral. On observe alors que les poinls opaques se
déplacent en sens inverse des mouvements de I'aeil, ce qui
démontre leur situation & la partie postérieure de la len-
Lille.

Les troubles fonctionnels, produits par cette variéte de
cataracte, sont peu aceenlués, si 'opacilé est peu étendue.
C’est seulement lorsqu’on voudra apprendre a lire a 'enfant
que la diminution de son acuité visuelle sera constatée. On
observera alors qu’il rapproche trés préeés de son @il les
objets fins; I'image formée sur la rétine croissant avee une
plus grande intensité que les cereles de diffusion, 'objet
est percu avec d’autant plus de netteté qu'il est plus rap-
proché.

Cataracte molle, complete ou laiteuse. — (C'est de beau-
coup celle qu'on rencontre le plus fréquemment et celle
dont les caracteres sont le plus tranchés.

On constate a U'ecil nu que Pouverture pupillaire présente
une couleur blanche, laiteuse, tantot bleualre ou grisatre,
semblable & celle de 'amidon cuil. L'aspect de cette opacilé
est le méme dans toule I'étendue de la pupille, ou du moins
les différences de coloratlion sont peu accentuées. Le cris-
tallin est frappé d’un ramollissement qui, dans ecertains cas,
peut aller jusqu’a la fluidité compléte (Desmarres). D'aprés
Durand (1) I'iris semblerait projeté en avant el serail exac-
tement appliqué sur la périphérie du cristallin quand la ca-
laracte est compléte. Mais d'aprés Riich (2) Uiris conserve-
rait au contraire sa disposition habituelle, car le eristallin

—

(1) V. Duranp. Thése, 1874,
(2) V. Riicu. Thése citée, 1867,
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s'est opaeifié a une époque ou il n'avait pas alteint le volume
qu'il présente & la naissance, et & cause de cela il a con-
serve une mobilité normale. Si la cataracte est incompléte
on observe entre Uopacilé el le rebord de la pupille unléger
cercle noir Lransparent.

L'¢clairage laléral montre plus nettement encore les ca-
racléres qui précedent. Dans les eas ot Uon sera en pre-
sence dune  cataracte liquide, le eristallin  apparailra
comme une tache blanche laiteuse.

A l'ophthalmosecope, on constate quancun rayon lumincux
ne traverse le cristallin complétement opaque.

La cataracte de Morgagni est une sous-variélé de cala-
racle molle, dans laquelle les parties périphériques du eris-
tallin se sont seules ramollies d'une facon notable, tandis
que les parties centrales nonl subi qu'un ramollissemenl
peu marqué. Cetle variété  doit son nom a ce qu'on a
supposé pendant un temps que humeur blanchitre donl
la capsule est remplie résulterail d’'une hypersécrétion de
I'humeur de Morgagni. Giraldés a confesté Iexistence de
cetle humeur déerile dans tous les livees d’anatomie.

Troubles fonctionnels, — L'enfant atteint d'une cataracte
double et complete est presque aveugle, en ce sens qu'il ne
pourrail, dans la suite, se livrer a aucun travail, ni meéme
s¢ conduire. Cependant il distingue le jour de la nuit et s'il
est en age de rendre compte de ses sensations, il pourra
indicquer dans une chambre U'endroil on se trouvent les fe-
netrees el suivre des yeux une lamicre promenée dans une
chambre obscure. Ses pupilles se contractent, mais faible-
ment, sous U'influence de la lnmiére.

Cataracte capsulaire centrale. — La calaracte capsu-
laire centrale est, d'apreés Wilde, constituée le plus souvenlt
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par une petite tache blanche, située dans le milien de la
capsule anlérieure, avee ou sans opacilé du eristallin. Cette
lache est souvenl entourée d'un anneau grisiatre de matiére
plus epaisse. 11 serait plus exact, d’apres Riich, de rappor-
ter aux couches extérieures du cristallin ou & Ia couche
¢pithéliale de la capsule ce que Wilde attribue a la capsule
elle-méme.

Cataracte pyramidale. —La cataracle pyramidale, quon
observe chez les nouveau-nés, a donné lieu a de nom-
breuses hypothéses, par rapport a saformation. De Wecker,
passant en revue ces diverses hypothéses, fait trés bien re-
marquer qu'on ne peut lattribuer a une ophthalmie intra-
ulérine ; qu’il n’existe au centre de la cornée aucune tache
(qui révele une ancienne perforation, et derriere cette mem-
brane aucune synéchie, soit antérieure soit postérieure.
Cette cataracie est certainement un vice de conformation :
ou bien l'opacité tire son origine d'une persistance anor-
male de la membrane pupillaire, opinion qui a été soutenue
par Beck et qui est fort peu probable, parce que les vesliges
de celte membrane, quand ils sont évidents, ne se montrent
pas en général avee des opacilés eristalliniennes, et parce
que,dans les cas de cataracte pyramidale, aucunfilel organisé
ne s'observe entre U'opacité du cristallin et le bord pupil-
laire de l'iris: ou bien, ce qui estinfiniment plus probable,
la cataracte pyramidale proviendrait d'un retard, survenu
pendant la vie inlra-ulérine, soit dans I'époque a laquelle
le eristallin se sépare de la cornée, soit dans celle ou se
ferme 'ouverture de la cristalloide antérieure, occlusion
(ui s'effectuerait alors ultérieurement au moyen d'une sub-
stance opaque.

Riich pense que la cataracte pyramidale ne serait seule-
ment qu'un degreé plus avaneé de la cataracte capsulaire
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c¢enbrale ef serail constituée par une large opacilé cenlrale
de la capsule, faisant saillie & travers la pupille dans la
chambre antérieure. Toujours conique avec une base ecir-
culaire, elle présente une coloration d'un blane de ehanx,

Arrivons maintenant aux cataractes régressives, dont la
premicre variélé est constituée par la Cataracte aride sili-
gqueuse. Celle derniére procede de la cataracte molle par
une série de phénomeénes régressifs. Dans la cataracte molle
les fibres eristalliniennes sont gonflées, leur contenu subit
la dégénérescence graisseuse, puis il se produit une liqué-
faction compléte da contenu du cristallin. Bien souvent,
sous l'influence do temps, les parties liquides se résorbent,
des dépits erétaces se forment sur la capsule, qui arrive
ne plus renfermer, dans certains cas, que quelques petites
masses graisscuses ou creétacées. De couleur jaune foned,
si les granulations graisseuses dominent, la calaracle sili-
(quense esl, au contraire, d'un blane de eraie, si les sels
caleaires sonl en forte proportion. Sa forme est irréguliére,
sa surface eslt bosselée.

La Cataracte burséolée (2° variélé des calaractes régres-
sives) procede, comme la siliqueuse, de la cataracte molle ;
clle est caraclérisée par des altérations notables de la cap-
sule dont le lissu s'est épaissi, par l'addition d'une sub-
stance vilreuse, analogue au lissu méme de la capsule. Cel
épaississement de la capsule empéche 'exosmose de se
faire de la cataracte vers 'humeunr aqueuse et le contenu
de la capsule reste indéfiniment liquide.

A T'eeil nu 'aspeet est celui d'une cataracte liquide, moins
volumineuse qu'a 'état normal, la leinle est plus sombre.
La face antérienre de la capsule est bombée, mais plus en
bas qu'en haut, el dans les mouvements de 'aeil on apercoit
un léger tremblotement de la masse liquide.

CHIRURGIE DES ENFANTS. 21
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Dans les cataractes régressives, qu'elles :-mie ntsiliqueuses
ou burséolées, lorsqu’elles sont exemptes de complications,
ce qui malheureusement est 'exeeplion, la vision est conser-
vée; l'iris se contracte énergiquement, sous l'influence de
la lumiére, et la lamme d'une bougie, promenée dans une
chambre obscure, sera bien suivie des yeux parle malade.

Nous avons a parler des complications qui aggravenl
les troubles fonctionnels dans certaines calaractes conge-
nitales. Ces complications sonl de deux natvres: elles sont
accidentelles ou résultent d’autres vices de conformation
associés au premier (déplacement de Fappareil eristallinien,
absence de Viris dans un @il ou dans les deux yeux, para-
lysie de la rétine, mobilité exagéréee des globes oculaires,
nyvstagmus, strabisme).

En dehors de Porgane de la vision el sans aucun rappori
avee les troubles fonctionnels de cet organe, on lrouve en-
core, chez les sujets affectés de cataracte congénitale, un
certain nombre de viees de conformalion, sinon associes,
au moins concomitants (hydrocéphalie, bee-de-lievre, pieds-
bots, défaut de développement physique et inlellectuel,
vices d'implantation des dents, ele.).

D'une maniére générale, on peut dire que le pronostic de
Faffection qui nous oceupe est facheux, car la présence
d'une cataracte, si l'on n'y portait pas reméde, entrainerait
de sérieux inconvénients pour Uenfant qui en est alleint.

D'un autre coté, lintervention chirurgicale, qui est
presque constamment commandée, en 'espéce, namene
pas toujours de bons résultats. Sans compter, en effel, les
accidents qui peuvent survenir an cours de l'opération, il
faut envisager la possibilité de complications résullant du
(raumatisme et aussi, pour plus tard, le développement
possible de calaracles secondaires. On concoil eependant
(que le pronoslic change suivant les variélés de ealaractes
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(que nous avons précédemment déerites. La calaracle zonu-
laire, par exemple, qui permettra an chirargien de rendre
la vue au malade au moyen d'une simple ividectomie el sans
le priver de la faculté d'accommodation, eslt beaucoup
moins grave que la cataracte molle ou complete, qui exi-
vera la suppression du eristallin,

D'ailleurs, nous avons vu que 'un des caracléres de la
varicle zonulaire ¢lait de rester stalionnaire ; mais encore
v a-L-il une distinetion & établiv suivant les cas. De Wecker
ail une restriction a ce sujel. La stabilité de la cataracte
zonulaire n'est assurée, selon lui, que « quand les parlies
periphériques transparentes doa cristallin présentent une
diaphanéilé complete, ou tout au plus montrent ca et la de
peliles stries opaques (reés élroites, qui se prolongent vers
I'¢epuateur du eristallin. Si, au contraire, les parlies trans—
parentes de lalentille sont traversées par un certain nombre
de stries grisatres, de quelque largeur, ou sont le siege d'un
poinfillé grossier, le sujel esl, & coup sir, menacé d'une
calaracte complete, surtout quand il approche de I'age pro-
pice au deéeveloppement des opacilés eristalliniennes. » De
Weeker insiste sur limportance de ce diagnostic dont les
conscquences, par rapporl aun choix de 'epération et des
procedés opératoires, n'échappent a personne,

En abordant le trailement de la cataracte infantile, qui est
surtoul celui de la cataracte congénitale, car la cataracle
aceidentelle présente a peu pres les mémes indicalions chez
Fenfant que chez adulte, nous menlionnerons seulement,
pour mémoire, le trailement médical de la cataracte qui,
suivanl cerlains auteurs, aurait rendu des services dans les
cas o0 Popacité eristallinienne reconnaissail pour cause un
lraumatisme ou un processus inflammatoire. Ce traitement
doil, assurément, elre appliqué ¢hez les sujels dont les ca-
Laractes onl pris naissance sous Uinfluence d'un éfat diathé-
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sique comme le diabéte, par exemple ; mais il est évident
qu’'on ne doit pas y recourir dans le cas de cataracte sur-
venue sans cause appreéciable chez le nouveau-né. Quant au
lraitement de la cataracte, é¢videmment congénitale, il est
résoliment, décidément chirurgical.

La méthode que 'on doil employer conlre les cataractes
zonulaires est l'iridectomie optique. Cette opération, qui
consisle a eréer une voie artificielle aux rayons lumineux a
ravers l'iris, permet d’utiliser la parlie transparente du
cristallin et offre ce grand avantage, qu’elle n'enléve pas
au malade son appareil accommodateur. L'exeision de l'iris
devra étre faile au nivean de la partie inférieure et interne
du eristallin; ¢’est en effet par ce point que s'exerce la vi-
sion, lorsque nous regardons atlentivement des objets de
petites dimensions. De plus, la voie eréée aux rayvons lumi-
neux deyra élre aussi ¢étroite que possible, car la nouvelle
pupille, é¢tant dépourvue de puissance accommodatrice, ne
peut proportionner ses dimensions & Uintensité de la lu-
miere qui impressionne la rétine, el 81 son ouverture était
trop large, le malade serait incommodé par des éblouisse-
ments et des cercles de diffusion.

Pour la cataracte molle complete, le chirurgien a le choix
entre un grand nombre de procédés qui sont :

1° L'abaissement (Dupuylren) a travers la cornée (kéra-
tonyxis) ;

2° Le broiement (Jacob (de Dublin), Beer et Jeeger) a tra-
vers la sclérolique (scléroticonyxis) ;

3° L'extraction (de Graefe) & lambeau inférieur et supé-
rieur; lincaire ;

4° L aspiration (méthode de Laugier);

»° La discission (Gibson (de Manchester).

La premiere de ces méthodes n'est presque plus em-
ployée aujourd’hui.
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Le broiement, fond¢ sur ce fait que le eristalling réduil
e¢n moreeaux, peub se résorber, est égalemenl peu usilé.

Giraldeés a conseillé la méthode par extraction a4 lambean
infériecur. Une seule, dit-il, lui fait concurrence, c’est la
méthode linéaire, préférable, diailleurs, chez les enfants.
Cette derniére consiste a faire une incision de 5 millimétres
environ, a aller chercher le eristallin, en déchirant la cap-
sule, puis a le faire sortir au moyen d'une curette de Schuft
qui a la forme d'une petite cuiller. Nos figures 46 et 47

montrent les deux temps de cette opération.

FiGure 46. — Opération de la cata-  FiGure 47. — Opération de la cato-
racte. Extraction lindaire. Ouver- racte. Extraction du eristallin.
ture de lo copswle. (1°F temps.) (e temips.)

Nélaton conseille d’employer la méthode par aspiration,
de Laugier. On introduit, par la sclérotique, dans le cristal-
lin une aiguille creuse au moyen de laquelle on peut enlever
la partic fluide el entrainer les parties dures dans les ré-
gions inféricures de I'eeil. Laugier avail imaginé ce procédé
dans le but de ménager la cristalloide antérieure qui,
comme on le saif, est presque toujours transparente, el
d"éviter ainsi les cataractes secondaires, qui sont causcées,
le plus souvent, par la blessure de cette membrane.



320 CATARACTES CHEZ LES ENFANTS.

Enfin la discission devrait ¢tre employée, presque a Fex-
clusion de tout autre procédé, daprés certains auteurs.
Cest, en effet, une trés bonne opéralion, qui convient d'au-
tant mieux au traitement des cataractes congénitales.
quelles sont presque toujours de faible consistance. Elle
repose sur cette propriété que possede le eristallin de se
dissoudre lorsqu'on le met en contact avee l'humeur
aqueuse. On se sert pour pratiquer cette opération de 1'ai-
auille de Bowman, que 'on introduit trés obliquement dans
la cornée au milien de lespace situé¢ entre sa circonfe-
rence ¢ le bord de la pupille, préalablement dilatée. Aus-
sitol que linstrument a pénétré dans la chambre ante-
rieure, on le dirige vers la ecapsule cristalline, que l'on
ineise.

Cette opéralion peut donner licu & un certain nombre
d’accidents. Les principaux sont : 1° la blessure de l'iris
au moment de U'introduction de aiguille; 20 la propulsion
en avant de tout le systeme cristallinien ou seulement de la
lentille et sa chute dans la chambre antérieure ; 4° la kéra-
lite consécutive, liritis; 9° l'inflammation suppurative de
la chambre antérieure; 6° des accidents glaucomateux déve-
loppés a la suite du gonflement éprouve parle eristallin, ete.
Chacune de ces complications réclame nécessairement un
traitement approprie.

Dans les variétés de cataractes dites ponctuées, polaires
postérieures, il ne faut intervenir que si l'opacité apporte
un trouble sérieux & la vision ;: dans ce cas, ¢'est encore a
Firidectomie (qu'on aura le plus souvent recours.

Les cataractes régressives, nous l'avons dif, sont le plus
souvent compliquées. 11 faudra done s’inspirer des indica-
Lions que preésente chaque cas en parliculier.

Pour la variété aride siligueuse on pourra étre obligé de
recourir i 'extraction a I'aide de pinces lines, de serretelles.
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Dans certains cas, il faudra détacher lesadhérences a aide
des eiseaux.

Dans la variété dite burséolée, il faudra appliquer, sui-
vanl les cas, la discission simple ou l'extraction avee inci-
sion lincaire.

Faul-il endormir les malades avant de pratiquer 'opéra-
tion? Chassaignac employait le chloroforme chez les adulles,
¢l il avait fait remarquer que, sous I'influence de ¢el anes-
thésique, lappareil de la vision se trouve dans un élat ana-
logue & celui ot on le trouve sur le cadavre. Mackensie, cilé,
le conseille. Yous connaissez (rop bien mes habitudes pour
me croire disposé 4 me priver d'une aussi précieuse res-
source, dans une opération délicate, sur un sujet dont 'in-
docilité pent amener les aceidents les plus graves.

A quel age faut-il opérer la cataracte? Les uns vealenl que
'on opére les enfanls & une époque ou ils sont suseeptibles
d’entendre raison, ¢’est-a-dire vers 14 ou 15 ans : les autres,
au contraire, conseillent de faire 'opération & I'épocque la
plus rapprochée de la naissance. Les partisans de ceite der-
niere opinion sont aujourd hui plus nombreux, pour un mo-
tif bien simple; c’est que le chloroforme est une garantic
plus siire de la bonne conduite de Nopéré que les discours
les plus persuasifs. Le molif qui faisait redouter 'opéra-
lion, pratiquée de bonne heure, était, en dehors de U'indoeilité
dont le chloroforme a fail justice, que les yeux des nouveau-
nés sonlb trop délicats pour supporter un traumatisme;
mais l'expérience a prouvé que cette crainte n’était pas
fondée. 1l y a, au contraire, des raisons qui militent en fa-
veur de I'intervention précoce. D'abord, I'éducation du sens
de la vue chez un enfant qui a été pendant longtemps frappe
de céeiré demande un temps trés long. Enfin, ce qui esl
plus grave, Demours, Midlemore rapportent des exemples
de calaracles congénilales opérées lardivement avee sue-
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ces, et a la suite desquelles la vision ne s’esl pas rélablie.
Saunders conseille d'opérer a 2 ans, Gibson, a 6 mois,
Lawrence, & 6 semaines. Quant & moi, je ne puis que m’as-
socier a l'opinion de Giraldes. Je pense, dit ce maitre, qu’il
faut intervenir le plus tot possible. Temporiser, ¢’est donner
ades complications inévitables (nyslagmus, strabisme. etc.)
le temps de s’aceroitre et partant d'amener des obstacles
a une action ultérieure.
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GRENOUILLETTE. Twmewr enkystée du plancher de la bouche. — Aultres défi-
nitions ; causes d'erreur. — Kysles salivaires : 1° en rapport avec la glande
sous-maxillaire. Dilatation duo canal de Wharton. Discussion de cette élio-
logie; 2° en rapport avee la glande sublinguale., — Kysfes séreux, en
rapport ou non avec la capsule de Fleischmann. Discussion. — Kysfes
dermoides. — Kystes parasitaires, hydatiques, Grenouilleftes sanguines.
Vérilables angiomes, — Traitement, suivant les formes.

FiLeT. Trés souvent une illusion. Danger des opérations de complaisance.
N'opérer que le filet membraneax, pellucide. Simplicité du procédé opéra-
toire.

Messieurs,

Nous avons opéré tout a 'heure, devant vous, une enfant,
alteinte de grenouillette, entrée depuis quelques jours dans
le service. Je 'avais conservée a dessein pour ¢e but jusqu’a
ce jour.

La grenouillette, encore appelée ranule et plus connue
sous la premi¢re dénomination dans le public, a recu un
grand nombre d’aufres noms plus scientifiques, mais quionl
I'inconvénient de préjuger quelque chose sur le siege précis
de cette affection. Or, comme on estloin de s’eniendre sur ce
siege. ou plutot comme ce siege parait étre multiple, nous
¢viterons toules les discussions oiseuses auxquelles ont
donné lieu les efforts qu'on a faits pour le déterminer, cn
n‘adoptant aucun des noms qui le préjugent.

Sans comprendre dans notre programme la grenouillette
graisseuse (qui n’est autre chose qu'un lipome sublingual el
la grenouillette sanguine (qui est un véritable angiome (sur
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lequel Dolbeau a fait un remarquable travail et dont vous
avez vu un exemple frappant sur un enfant opéré par moi,
ce matin, d'un autre angiome de la lévre inférieure), nous
déerirons les diverses tumeurs enkystées du plancher de la
bouche, ainsi dénommées d’apres le caractére anatomicgue
commun aux diverses grenouillettes, depuis celle de Whar-
ton, en 1664, jusqu’a celle de Fleischmann, en 18%1.

Les plus [réquents de ces kystes, ou du moins eeux «ui
ont été déerits les premiers, sonl ceux qui résultent de la
dilatation, de I'ectasie du conduit de Wharton.

L existence de ces kystes et la réalité de leur étiologie ont
¢lé démontrées jusqu'a I'évidence par Uexpérience de Claude
sernard qui, en liant le conduit de Wharton, créa de toutes
pieees une grenouillette, en arriere de sa ligature, et par
I'observation de Félix Guyon relative a un cas de grenouil-
lette congénilale, coincidant avec une imperforation du con-
duit de Wharton. Cette ¢étiologie a été battue en breche par
Closmadeuc qui prétendait que, sur cent cas. pas un
seul n'était di & une dilatation véritabie en arriére d’un
obstacle.

Rien ne serait plus facile que de répondre a cette objec-
tion pour celui qui, comme nous, admel des grenouillettes
d’origine varic¢e, puisque nous acceptons dans notre cadre
I'hydropisie de la bourse séreuse de Fleischmann, les kystes
seréux el ceux qui sont produils par la dilatation des con-
duits excréteurs de la glande sublingale. On ne peut nier,
pourtant, qu’il y ait des cas ou la glande sous-maxillaire soil
obstruée, tandis que son conduit prineipal est, sinon tou-
jours, du moins momentanément libre. Des explications trés
ingénieuses ont ¢L¢ trouvées pour ces cas. Je ne crois pas qu'il
soit nécessaire de les reproduire et de les discuter, devant
Ia fréquence des cas on l'existence et la nature de 'obslacle
sont aussi évidents que la dilatation elle-méme. Cet obslacle

iy B
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est le plus souvent un calcul salivaire. (Voir nos figures 48
el 49.) Son existence a élé constalée maintes fois par Chas-
saignac, Jarjavais, Bouchut, qui ont déerit minuticusement,
el le caleul obstructeur, et la dilatation siluée postericure-
ment a ce caleul. Plus tard, Roberl Laugier, Gosselin ap-
portérent de nombreux faits a Uappui; de sorle que la
nature de celle affection n’est pas aujourdhui diseutable.
Toul au plus pourrail-on admetlre, pour expliquer les cas
dans lesquels la dilatalion est évidente, tandis que Porifice
externe do ecanal conlinue a émeltre de la salive, que le

FIGuRe 48. — Glande sublinguale (1, 2). Glande Ficure 49. — Calcul
sous-mexillaire (3, 4). Canal de Wharton, dilaté salivaire.
par un calcuwl.

caleul obslructeur n'est pas toujours engagé dans lorifice
interne du canal de Wharton ou qu’il y a insuffisance de
débit, sans obstruction compléte, pour ce canal, lorsquil y
a surabondance de séerétion el amas de salive en amonl,
comme au moment du repas. On expliquerait ainsi la dilala -
lion intermittente, ¢’est-a-dire coincidant, soil avec le mo-
menl du repas, soil avee I'engagement du caleul obstructeur
dans le canal de Wharton.

Certains fails montrent a la fois la valeur de 'obstruetion
du canal de Wharton, comme ¢tiologie de la grenoutlletle
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sublinguale et la possibilité de l'obstruction incompléte
de ce canal, dans les cas mémes on la grenouillette s’est
produite : ce sont les cas de corps élrangers venant de I'ex-
térieur, introduits dans le canal de Wharton.

M. Claudot, dans un travail sur lequel M. Forget a fait un
rapport devant la Société de Chirurgie(1), donne une excel-
lente classification, quoique incompléte, des tumeurs kys-
liques du plancher de la bouche, qu'il divise en kystes mu-
queux (par dilatation des follicules mucipares), kystes sali-
vaires (par eclasie des conduits salivaires), kystes séreux
(bourse de Fleischmann), kystes dermoides (cavités closes
de nouvelle formation), rappelle un cas de grenouillette,
avec obstruction incomplete, produite par une soie de san-
glier, introduite dans le conduit de Wharton, chez un cor-
donnier ; il rapporte un autre cas, observé par lui, de gre-
nouillette salivaire, aigué, suppurée, consécutive a l'intro-
duction accidentelle d'un épillet de graminée dans le méme
conduit, chez un soldat, et cite enfin un cas observe a la
Nouvelle-Orléans de calcul salivaire formé autour d'une
arcle de poisson et spontanément expulsé, apres avoir élé
une cause de grenouillette.

Si I'obstruction du conduit de Wharton ne répond pas a
I'étiologie de toutes les grenouillettes, et si ces derniéres
peuvent subsister dans les cas d’obstruction incompléte ou
intermittente de ce conduit, ¢e n'est pas moins, dans la ma-
jorité des cas, une explication trés satisfaisante pour le
clinicien. Arrivons maintenant a la descriptlion de la tu-
meur.

La grenouillette se présente ordinairement sous la forme
d'une tumeur d’aspect uniloculaire, a liquide extréemement
visqueux el exceptionnellement purulent. Le pus ne se

(1) V. Gazette hebd., 1874, p. 421.
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montre qu’i la suite de cette inflammation préalable, déerite
par Laugier, sous le nom de grenouillette aigué. Rien de
plus insolite et de plus irrégulier que la marche de ces Lu-
meurs, soit que le moment du repas el le contact des ali-
ments, surtoul celui des condiments excitant(s, les dévelop-
pent davantage ; soil, au contraire, que les mémes influences
les fassent se vider par régurgilation; soil, enfin, que leur
développement soit graduel el progressif sans jamais preé-
senter d'intermittences, comme dans la grenouillette congé-
nilale.

Citons, a titre d'exceplion, la coincidence de la turges-
gence extérieure de la glande sous-maxillaire ainsi que la
formation d'une fistule salivaire, en arriere de la tumenor
elle-méme.

Apres les grenouillettes conséculives a lobstruction du
conduit de Wharton et relatives a la glande sous-maxillaire,
il est naturel d’épuiser la question des kystes salivaires en
traitant des grenouillettes dues a I'ectasie du conduit de la
glande sublingnale, ou plutot des glandes en grappes sublin-
guales, si bien décrites par M. Tillaux. L'existence de cette
grenouillette, enticrement indépendante de celle que nous
avons déerite la premiére, a été surabondamment prouviée
par Guersant qui put sonder le conduit de Wharton dans un
cas ou le kyste semblait di & 'obstruction de ce conduil.

Claude Bernard, Gosselin, Jarjavay ont pu voir, dans les
meémes circonstances, la salive jaillir par Uorifice du canal
de Wharton, malgré lexistence d'une grenouillette, évi-
demment sublinguale, au moment de l'ingestion de condi-
ments excitants. Les kystes des glandes isolées et de leur
conduit, ont été dailleurs anatomiquement démontrés par
Giraldés et par Tillaux ; ce dernier, aussi bien que Cl. Ber-
nard, a puvoir les conduils capillaires des glandules isolées,
obliterés par un calcul et un kyste salivaire, ¢tre la consé-
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quence de cette oblitération, alors quure fine disseetio
réveélail la parfaite intégrilé du canal de Wharton.

Uniloculaires ou multiloculaires, ces kystes sont en géné
ral translucides et ne contiennent que rarement une bouilli
analogue & de la semoule ou du pus. lIs se rompent ave
une fres grande facilité, dés que la dilatation posterieure |
I'obstacle devient complete et se reproduisent avee une fa
cilité égale.

L'existence des kystes séreux par dilalation de la bours
s¢reuse de Fleischmann n'est pas moins évidente.

Quand, en 1841, Fleischmann décrivit une bourse séreus
de chaque coté du frein de la langue, au-dessus des mus
cles génioglosses, Jobert fit de I'hydropisie de cette bours
la cause de la grenouillette. Depuis, Uexistence méme de |
bourse de Fleischmann, admise par M. Tillaux, a été mis
en doute par MM. les pmt‘cssmu‘s'Sam_w}' et Richel ; quoi
quil en soit, il n'est pas douleux qu’il se développe de
kystes séreux dans la région décrite par Fleischmann.

M. le professeur Michel, de Naney, en rapportant (1) si
cas de grenouillette, conslituée par un kyste, sans aucu
rapport avec les conduits des glandes sous-maxillaires e
sublinguales, estime a tort, selon nous, que ces cas sont le
plus fréquents. I faut noter aussi que M. Michel ne s’attach
pas aux capsules de Fleischmann et ne eroit pas que 'exis
tence de la grenouillette soit lice avee celle d'une cavit
normale préexistante. Pour lui, ¢e en quoi il a, jineline
le eroire, parfaitement raison, il peuft naitre des kystes dan
les mailles du tissu séreux, sans cavité préforméee. Jadmet
cette opinion, pourvu qu'il n'en résulte rien contre l'exis
tence de la bourse de Fleischmann et la possibilité de |
formation de kvstes dans celte cavilé.

(1) V. Gazetle hebd., 1877, p. 252,
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Cetle opinion est conlraire a celle qui a ¢lé ¢mise par
M. Tillaux devant la Société de Chirurgie, en 1874 (1). Pour
¢el ¢minent collégue, une tumeur enkystée ne peut se for-
mer par une infiltration dans le tissu cellulaire. 11 démontre
que le canal de Wharton n'étant pas dilatable au deli du
diamétre d'une plume de corbeau, se rompl par une dilata-
lion tendant & dépasser ce diamétre. Or, comme la bourse
de Fleischmann (qui existe trés réellement et s'élend trans-
versalement entre les deux grosses molaires avee un dia-
métre antéro-postérieur de 27 millimetres) n'est séparée du
conduil de Wharton que par une toile cellulaire trés minee,
on comprend que, le conduit se brisant, le ligquide se déverse
tans la bourse de Fleischmann, préte a l2 recevoir.

Avanl d'arriver an diagnostic des diverses especes de
grenouillettes, un mot, messieurs, sur deux especes assez
rarves, les kystes hydatiques, oubliés par M. Claudol, dans
sa classificalion, et les kysles dermoides.

Les kystes il}.‘f!i‘t[-i[]IlES se rattachent aux kystes parasi-
taires mentionnés par Giraldés. Ilest probable qu’en faisant
des recherches, on en trouverail quelques exemples dans la
littérature médicale. Je n’en ai qu'un a ma disposition. G'esl
celui qui a été observé par le D Maurice Laugier dans le
service de M. Gosselin, sur un homme de 61 ans. L'origine
parasitaire de la tumeur, du volume dune grosse noix,
occupant la moitiéc gauche du plancher buccal, a élé prou-
vée par l'issue d'une hydatide, avee un flot de pus (2).

Les kystes dermoides sont beaucoup plus fréquents; ils
se presentent sous la forme de tumeurs enkystées, a tunigue
¢paisse, recouverte le plus souvent de poils fins el contenant,
dans leur intérieur, de la matiere séhaceée et des poils follets.

(1) V. Gazette hebd., 1874, p. 356.
(2) V. Gasette hebd., 1874, p, 6i8.
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Trés rapprochés de la ligne médiane, ils mettent un temps'|

¢énorme a se développer; ils different des kystesdes glandes
salivaires par leur grande régularité, I'opacite et la couleur
rouge ou rosée de la muqueuse quiles recouvre.

J'ai déja éearlé de notre sujel les grenouillettes sanguines |
de Dolbeau. Ce sont purement et simplement des tumeurs
érectiles veineuses, occupant le lien d'élection des kystes |
salivaires. Pour en finir avee ces tumeurs, disons tout de
suite quand il est facile et quand il est difficile de les recon-
naitre. Quand la tumeur érectile est dans sa période d’étal,
ses difféerents caractéres permettent de la diagnostiquer &
coup sur ; mais quand le kyste qui constitue la grenouilletle
s'est formé aun détriment de la coque d'un vieil angiome,
spontanément guéri, il faut de attention, de la perspicacité
el une certaine connaissance pralique des angiomes, comme
eelle qu'on acquiert dans notre serviece a4 1'hopital des
Enfants-Malades, pour éviter une erreur.

Le diagnostic de la grenouillette est en général aisé. En
effet. a quelque origine qu’elle appartienne, une tumeur,
sise au lien d'élection des grenouillettes, transparente, non
réductible, génant la parole et la mastication, parfois
meme la respiration, quand la tumeur est trés volumineuse,
ne saurait ¢tre confondue avee un lipome ou un cancer.

Les tumeurs malignes sublinguales n’ont pas été d’ailleurs,
que je sache, observées jusquici chez les enfants; quant au
lipome, ses lobes mulliples, la ecouleur de ses pelotons adi-
peux et sa mollesse caractéristique ne permettront guere
I'erreur. Enfin les tumeurs du maxillaire inférieur auront
pour caractere distinetif leur adhérence a l'os et la marche
particuliere aux affections osseuses.

Le traitement des grenouillettes sanguines sera celui
des tumeurs érectiles. Vous savezcomme je me trouve bien
dans ce trailement des injections de liqueur de Piazza. Ce
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moven a ¢té combaltu par plusieurs chirurgiens ¢l en par-
ticulier par M. Després, sans (u'il me paraisse avoir donné
des raisons suffisantes pour expliquer son opposition.
Je comprendrais cetle réserve, s'il sagissail du perchlorure
de fer qui détermine Loujours un travail escharotique el
quelquelois des hémorrhagies secondaires, mais la liqueur
de Piazza ne mdérite pas ce reproche. Elle ne produil que
lrés rarement une eschare, et cetle eschare, quand elle
existe, se détache tres vile.

Quanlan traitementdes kysles
salivaires, quelle qu'en soit L'o-
rigine (la glande sous-maxillaire
ou les glandes sublinguales),
notre objectif sera : donner un
libre cours & la salive, soil en
détruisant U'obstacle, que celui-
¢l tienne a un caleul ou a toute
aulre cause, soit en détournand
e coursde 'exerétion salivaire.
Le meilleur moyen d’oblenir ce
dernier résultat est de eréer une
listule, soit & l'aide du séton fili-
forme de Physick (de Philadel- 5 . . .0, — Traitement de lo
phie) et de Laugier (fig. 50), i’:rjefﬁ-ﬁ'ﬁf;iﬂ:!?ﬁ;f}fL-é:fi‘gf
passé¢ a travers le kyste, avec ‘e
une longue aiguille a suture, soit au moyen du (ube & drai-
nage de Chassaignac, que ce dernier- chirurgien passait a
Faide d’un trocart courbe. Il ne faut pas s’effrayer des sui-
les de celle intervention et craindre de produire des fistules
inguérissables. Les plaies de la bouche n’ont que trop de
lendance & la eicatrisation précoce, car cette tendance est,
comme nous allons le voir, un des principaux obstacles

(qu on rencontre dans les diverses méthodes employées pour
CHIRURGIE DES ENFANTSF, 22
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la cure de la grenonillette. Le chirurgien.des enfants est
averti de cette tendance en plus d’une occasion et souvent
aussi y trouve un adjuvant précieux. Que de fois, pour mon
comple, n'ai-je pas ¢té appelé pour des aceidents qui mel-
taient les parents dans le trouble le plus grand! Un enfant,
tombant la figure sur un manche de pelle, ou sur une ba-
guelte de cerceau, qui lui était entrée dans la bouche, avail
le voile du palais completement divise. J'ai vu des plaies tres
¢lendues, conséculives aux mémes causes, et je les ai tou-
jours vues se cicatriser bien et promptement.

Citons pour mémoire, parmiles procédés appliqués a l'opé-
ration de la grenouillette, I'exeision, moyven insuffisant, parce
(que les levres de la plaie, en se rapprochant trop tot, per-
mettent la formation d'une nouvelle tumeur : le bouton de
chemise perforé de Dupuytren, desting & obvier & cet in-
convénient en maintenant une fistule ouverte, mais qui
a aussi son inconvénient, celui de s'échapper & chaque
instant.

Le procede de Jobert et celui de Barrier ont éte élaborés
treés ingénieusement, pour donner des résultats durables.

Le premier, auquel son auteur & donné le nom bizarre
de batrachosioplastie, se réduit & inciser la muqueuse large-
ment etala disséquer dans une certaine étendue, par-dessus
le kyste, & ouvrir ensuite le kyste sous-jacent, suivant une
incision paralleéle a celle de lamuqueuse, i le vider du liquide
qu’il contient et & suturer ensuite, avee soin, chacune des
deux lévres de la plaie muqueuse avec la levre correspon-
dante de la plaie du kyste. Le second procédé, celui de Bar-
rier, est d’'une exécution délicate, mais donne des résultats
tres durables, et laisse bien loin derriére lui, dans 'espece.
tous les aulres moyvens plus faciles, trop souvent usilés,
comme la cauterisation, les injections irritantes et surtoul
extirpation. Ce procédé consiste a tailler, & la partie supc-
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riecure de la tumeur, un lambeau triangulaire, intéressant
la muquense et la paroi kystique, & pratiquer nune houton-
niere a la base de ce lambean, et ay faire passer, en 'y sulu-
rant, le sommet dudit lambeau replié sur lui-méme. De celte
facon, 'existence d'une fistule salivaire esl assurce.

Le trailement des kystes salivaires, relalifs aux glandes
accessoires, repose sur un seul moyen : I'établissement de
la suppuration. C'est ici que les moyens, dont jai fail
peu de cas plus haut, reprennent leur valeur. Telles sonl :
les injections iodées, auxquelles on a reproché quelque-
fois des accidents généraux, approchant de Uintoxication ;
la cautérisation au fer rouge ou a la pile de Canquoin
enfin I'élablissement d'un séton.

Pour ma part, je ne concois pas pourquoi I'on n’applique
pas, aux kysles des glandes salivaires accessoires, un trai-
tement identique a celui qui est généralement adopté pour
les kystes séreux el que vous m'avez vu pratiquer ¢e malin
devant vous. a savoir, l'excision a l'aide des ciseaux courbes,
suivie d'une caulérisation au nitrate d’argent ouan chlorure
de zine. Je sais ue, pour ma part, ce procédé ne ma que
bien rarement fait défaut.

VYous avez vu que la grenouillette de notre malade ¢lail
procidente. Nous avons pincé la paroi du kyste et Pavons
altirée endehors; j'ai tendu la partie de la tumeur prise entre
les pinces, comme je le fais dans 'amygdalotomie ; j'ai enleve
un segment de grenouillette. L'enfant a eraché une quantité
considérable de liquide. J'ai apercu alors nettement un
orifice dans lequel pouvail passer mon petit doigt, et par
lequel j'ai introduit un erayon de nitrate d’argent el cauleé-
risé l'intérieur de la poehe, dans toute sa surface. Je ne
doute pas de la guérison.

Faire suppurer, tel est done le lrailement de ces sorfes
de grenouilleties.



a0 GRENOUILLETTE. FILET.

[l n'y a quun traitement convenable des kystes dermoides,
¢'est I'extirpation, soit qu'on puisse saisir le kyste avee des
pinees a érignes ou mieux avee des pinces a cadre et I'ex-
lirper sans I'ouvrir, soit que I'on soil forceé, comme cela ar-
rive presque constamment, le kyste sétant déchiré sous
I'influence des tractions, de I'ouvrir largement, de le vider,
de disséquer ses parois plus ou moins péniblement. Quand
cefte dissection a été bien faile, il n'y a pas de récidive a
prevoir.

J'en ai fini, messieurs, avee la grenouiliette, mais je ne
veux pas terminer cette lecon sans vous dire un mot d'une
affection ou prétendue affection sur laquelle il est important
d’étre fixé au point de vue pratique. Je veux parler du filet,
¢'est-a-dire du développement anormal du repli mugqueux
qu'on appelle frein de la langue et de la conduite & tenir
par rapport a cette affection. :

On croyait autrefois que tous les enfants apportaient en
naissant cette disposition, et I'usage élail de sectionner
invariablement le filet ou de faire semblant de le sectionner,
car,ou il n’y avait pas de filet, le médecin perdait ses droits;
el il est certain qu'il n°y en a pas dans l'immense majorité
des cas.

On prétend méme que certaines matrones italiennes,
chargees de celte operalion sommaire, laissaient pousser
l'ongle de l'index dans ce but. Aujourd’hui, en France et
dans les milieux eclairés, Nopération dite du filet est fort
restreinte et nous ne la pratiquons guere, & notre consulta-
tion, quune vingtaine de fois par an.

D'abord, doit-on la pratiquer et dans quelles conditions
doit-on le faire? Toutes les fois que le frein est anor-
malement développé et géne la préhension du mamelon, la
succion el, par suite, la nutrition de 'enfant; plus tard il
pourrait peut-¢tre en résuller un vice de prononciation, mais

Tably ol
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ccla n’est nullement démontré. Aussi, je m'abstliens d’opérer
la section de cette membrane quand 'enfant a déja atleind
I'dge de trois ou quatre ans.

Si, en relevant la langue d'un pelit enfant, vous apercevez
un filet, vous pouvez le seclionner, a la condition toutefois
que le filet soit membraneux et pellucide; (ue ce soit un
pli de I'épaisseur d’'une mince baudruche, sans aucun ¢lé-
ment vasculaire contenu dans son épaisseur.

Ne seclionnez jamais un filet court, charnu ou d’'un blane
mat. Je me souviens d'avoir vu, entre les mains d'un de mes
maitres, Legroux, médecin de 'Hotel-Dieu, dont jélais
I'interne, un enfant nouveau-né, périr a la suite de la seclion

d'un filet eharnu; quelques moyens de constriction que
nous ayons employés pour arréler une hémorrhagie que les
efforts constants de succion rendaient incoercible. La cauté-
risalion au fer rouge ful méme, en vain, mise en usage ;
I'enfant mourut, moins de vingl-quatre heures apres opé-
ration. Jaurais affaire maintenant a une semblable hémor-
rhagie que j'espérerais pouvoir en triompher par un moyen
que jai employé depuis avee sucees, mais dont alors, ni
personne, ni moi-meéme, nous ne nous sommes avises. Ge
moyen consiste a passer un fil en arriere du point qui donne
el a lier ensemble toute la portion du frein comprise dans
anse.

Je ne puis considérer comme un danger, dans la seclion
du filet, la chance de produire le phénomene curieux, trop
curieux meme pour étre vreaisemblable, du renversement de
la langue en arriére et de 'étouffement (ui en serait la con-
séquence.

Il y a une légende d’aprés laquelle la eargaison vivante
des batiments negriers arrivait volontairement & ce reésul-
lal dans les loisirs du confinement, pour échapper par la
mort a l'esclavage. Quoi qu'il en soil de cette légende, le
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renversement de la langue me parait absolument impossible
ala suite de la section du filet, qui peut mobiliser seulement
la pointe de la langue. J.-L. Petit, qui cite cet accident
comme 'un de ceux ui peuvent arriver a ce propos, a éteé
cvidemment abusé par des récits errones.

Jadmets, ce qui est, souvenez-vous en bien, la condition
sine quanon de I'opération, que vous ayez affaire a un filel
membraneux, pellucide, empéchant réellement la sueeion ;
ne vous servez pas de linstrument classique, a savoir, du
pavillon de la sonde cannelée dans la fente duquel, suivant
I'usage consacré, vous devez engager le filet apres avoir
releve, du plat du pavillon, la parlie iniérieure de la langue.
Je suis heureux d'avoir cette occasion de révéler a plu-
sieurs d'entre vous un des rares usages du pavillon de la
sonde cannelée presque universellement oubliés de nos
jours.

Rappelez-vous que vous porlez avec vous la meilleure
des sondes cannelées @ & savoir, U'index de la main gauche
que vous infroduisez sous la langue en la relevant légere-
ment. Votre main droite,armée de bons ciseaux, les conduit
sur votre main gauche et alors, doucement, lentement, sans
surprise, vous coupez a petits coups la lame membraneuse
qui cede aussitot. Par ce moyen bien simple, vous évitez les
déchirures de la muqueuse sublinguale, si fréquentes avec
la sonde cannelée, el surtout les hémorrhagies dues anx
vaisseaux ranins que lesent parfois les opéraleurs impru-
dents , ceux qui, sans conducteurs, plongent purement el
simplement leurs ciseaux courbes sous la langue ef sec-
tionnent le filet, pour ainsi dire, au juger.

Rappelez-vous loutefois, et je veux vous laisser sous celte
impression, que, pour une petite section de filet que vous
pratiquerez de temps & autre, il vous arrivera cent fois de
refuser cette opération quand vous aurez constateé, comme
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cela nous arrive si souvent a notre cousullation, que le filel
exisle seulement dans l'imagination des parents. Le médecin
asscz faible ou assez ignorant pour céder i leur demande
¢l pour entamer le frein normal de la langue risquerait forl
de voir U'enfant périr d’hémorrhagice entre ses mains.



DIX-HUITIEME LECON
HYPERTROPHIE DES AMYGDALES ET AMYGDALOTOMIE.

Anatomie chirurgicale de la région. Forme de certaines amygdales. — Histo-
rique. Opération prat'quée depuis un trés long temps, ensuile abandonnée
et reprise. Bistouri courbe de Paul d’Egine. Kiatome de Desault. Amygda-
lotome de Fahnestock. — Traitement. Cautérisation potentielle (Maison-
neuve) ; ligafure (Chassaignac), abandounée; ablatfion par 'amygdalotome
ou par le bistouri. Des amygdalotomes. Bistouri courbe et pinces & cadres,
préférables, Description du procéde ; — Accidents consécufifs : hemorrhagie.
Grave chez 'adulte scul. Hématémese, déchirure des tissus du voisinage.
Diphthérie, trés redoutable.

Messieurs,

Nous allons parler aujourd’hui d'une opération que vous
nous voyez faire bien souvent; ¢’est par exception que nous
n'en avons pas fait ce matin ; je veux parler de I'amygdalo-
lomie. Le jour ou j'ai cherché a me rendre compte du nom-
bre de ces opéralions que jai pu faire, jai trouvé qu’il
s'elevait a seize on dix-sept cents. Cest, comme vous le
vovez, un chiffre respeetable. Je ne vous donnerai pas de
grands details sur 'anatomie chirurgicale de I'amygdale, ni
sur I'historique de la question; qu’il vous suffise de vous
rappeler que les amygdales sont des glandes situées dans
une fossette qu'on appelle fossette tonsillaire, laquelle se
lrouve située entre les piliers antérieurs et les piliers pos-
lérieurs du voile du palais ; ces piliers, suivant I'expression
de M. Dupré, ancien professeur d’anatomie, font exacte-
ment 'office des petits videaux et des grands rideaux d’une
fenétre : les petits rideaux sont représentés par les piliers
anlérieurs, et les grands par les piliers postérieurs. (Voir
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nos figures 51 et 52.) Les petits rideaux, c¢’est-a-dire les
piliers antéricurs, ne débordant pas 'amygdale en avant,
comme le font les grands en arriére, il s’ensuil que 'amye-
dale est visible ; il s’ensuit aussi qu’elle n'est pas verlicale,
comme on pourrail le eroire, mais qu'elle se trouve, au
contraire, dirigée assez en avanlt el en dedans, de facon
a4 nous preésenter sa face interne et antérienre. Cetle situa-
tion est du reste rendue plus saillante par un mouvement
tout particulier que Chassaignac a mis en lumiére, et qu’il
appelail le mouvement spiroide. En effel, quand on abaisse
la langue, il v a une contraction musculaire qui fait faire
a I'amygdale un demi ou un quart de tour de conversion, si
bien qu'au lieu de rester dans un plan vertical, elle oblique
de plus en plus, de facon a présenter sa face antérieure.

L’amygdale ¢tant décrite, parlons des aspects assez va-
riés qu'elle présente. Quand elle est saine, sa surface in-
terne est lisse ; on voit seulement de 12 a 16 petits orifices
qu’on a considérés a tort comme des canaux exeréteurs. Dans
certaines eirconstances qui ont ¢teé mises en lumicre par plu-
sieurs anatomisles, on trouve une disposition particuliere
(qui a été étudiée, notamment par Jarjavay. Cette disposition,
qui existe en dehors de toute affection et qui n’est pas une
lésion, consiste en une sorte de trou unique ou de cratere
sifué au centre de 'amygdale ; je ne la mentionne ici que
pour vous prémunir contre les erreurs de diagnostic aux-
quelles elle pourrait donner lieu.

L'amygdale repose sur un plan musculaire, constitué par
le conslbricteur supérienr du pharynx et l'aponévrose pha-
rvngienne, dont elle est séparée par un tissu cellulaire lache,
si bien que cerlains abees rétro-amygdaliens ont pu fuser
avee une grande facilité jusqu’a la partie inférieure du cou.

Chassaignac a beaucoup insisté sur 1'existence d'une
sorle de calotte qui coifferait, pour ainsi dire, 'amvadale, el
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I'envelopperait complétement: quand il avait®enlevé une
amygdale, il avait I'habitude de faire pénétrer son stylet par
un des petits foramina dont je vous ai parlé, et de nous
montrer que le stylet, ne traversant pas l'amygdale de part
en part, venait s'arréter sur une coque fibreuse. Je le soup-
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Ficure 51. — Coupe antéro-postérvieure de la cavité buccale el de
l'arriére-gorge.

8. Piliers anlérieurs. — 9. Amygdales. — 10. Piliers postérieurs.

conne bien un peu d'avoir, habilement, arrété quelquefois
son stylet a temps pour ne pas étre contredit par la réalité
des faits. La coque fibreuse existe bien, mais ce n’est ni
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avee son éeraseur ni avec son amygdalotome que Chassai-
anac est jamais arrivé & énucléer une amygdale coiffée de
sd eoque.

Jarrive au volume. — Les amygdales sont quelquefois tres
plates chez les individus sains, et ¢'est a peine sielles rem-
plissent laloge tonsillaire. Dans d’autres circonstances, elles
affectent un volume énorme; ainsi, sans parler de celles
qu'a citées Lawrence el qui avaient le volume d'un ceuf de
poule, il y en a un certain nombre qui atteignenl facilement
le volume d’une chataigne, et vous avez pu en voir souvent
ici. Vous avez vu aussi que quand on déprime la langue, on
les fait se porter en dedans et en avant, de telle sorte
qu’elles finissent parse toucher. Elles imnpriment méme a la
luelle in mouvement assez singulier; celle-ci, au lieu de se
laisser insérer enfre elles, vient procider en avant, ce qui
donne & la gorge un aspect tout particulier et qui n’est pas
sans intéret pralique ; car, pourle dire en passant, ce ne sera
(que des amygdales qui se toucheront que nous couperons,
et nous serons toujoursdevant des amygdales qui se touchent
(quand nous aurons sous les yeux une luette procidente.

Un mot, toujours au point de vue de 'anatomie, sur les
vaisseaux, et ¢'est le plus important. D'apresles recherches
(qui ont ¢té faites, surtout par Chassaignac, le voisinage de
la carolide interne estle grand, sinon le seul péril de 'amyg-
dalotomie ; il yades exemples fort rares, il est vrai, maisily
cna dans lesquels elle a ¢Lé ouverte, quoiqu’elle passe a une
distance (rés notable, ¢’est-a-dire & un bon centimetre, de
'amygdale. Chassaignac a encore contribud a faire dela ca-
rotide interne une sorte d’épouvantail en disant que cetle ar-
lere décrit une sorte de crosse, cachée derriére 'amygdale,
chezles vieillards. Pour vous rassurer rappelez-vous : 1°Que
¢e phénoméne est beaucoup moins fréquent que Chassaignac
ne l'a dit; 2° qu’il se présente chez les vieillards, auxquels on



sy F

548 HYPERTROPHIE DES AMYGDALES. AMYGDALOTOMIE.

pratique rarement 'amygdalotomie, excepté dans les cas de
cancer,etalorsondevrait peut-¢trefairela ligature préventive
de la carotide. Il enest deméme de la veine jugulaire et du
nerf pneumo-gastrique ; la peur qu’on en an’a point sa raison
d’étre. 1l n’en est pas ainsi de 'hémorrhagie veineuse qui

FiuRe 52. — Face postérieure du pharynz (moitié droite déjetée en dehors).

21. Luette, — 22. Amygdale (h droite). — 23. Epiglotte,

est fournie par un plexus trés large en contact avee la co-
que fibreuse de I'amygdale. Si vous cherchez & extirper com-
pletement 'amygdale, vous risquez une hémorrhagie grave
surtout chez les adultes. Nous verrons, en effet, que dans
'ablation de ses amygdales. méme que dans la trachéotomie,
les vaisseanx divisés se bouchent, se ferment facilement
chez 'enfant, et restent béants chez l'adulte. Cest cela qui
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¢lablil une grande distinetion entre 'amygdalotomie pratli-
quée sur un enfant, et celle qu'on pratique sur un adulle.

A la connaissance de laspect général des amygdales, il
faut ajouler celle de cerlaines formes qu'elles revétent
dans des circonslances particulieres el qui onl la plus
agrande importance au point de vue clinique : 'amygdale esl
(quelquefois parfaitement ronde el représente une véritable
cerise; ¢ est Famygdale qui donne les plus beaux suceés aux
médeeins pen familiers avee le maniement da bistouri, car
il est trés facile de la faire passer dans la lunette de l'amyg-
dalotome ; d’aulres fois elle est réniforme ; elle est bilobée ;
elle représente encore une sorte de cerise ; mais, en bas, se
lrouve surajouté un gros lobule qui occupe la parlie infé-
ricure de la loge amygdalienne et qui est inaccessible a la
vue.

Quand vous cherchez a charger une amygdale semblable
avee l'amygdalotome, vous ne pouvez pas y parvenir, el
vous faites fuir devant l'instrument la glande dont vous ne
i'uupez qu'une pelite partie.

Il en est de méme de Famygdale en grappe. Dans certaines
circonstances on a observe des amygdales pédiculées; e'esl
ce qui a fait le succes de Blandin, gui cueillait alors 'amyg-
dale comme une prune de reine-claude avee sa queue el
vous la présentail avee une sorte de coquetlerie.

Jarrive a l'amygdalotomie. Sans vouloir vous faire un
historique d'une longueur démesurée, je dois vous rappeler
(quelle est extrémement ancienne et je vous demande & ce
sujel la permission de vous ciler une phrase en latin donl
vous allez comprendre facilement avee moi la plus grande
partie, el peut-¢tre aussi considérer avee moi une partic
comme obscure : « Tonstllas autem quee post inflammatio-
nem induruerunt quum sub levi tunica sint....» « Lorsque,
a la suile de Tinflammation, les amyadales sont devenues
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dures, quand elles ne sont couvertes que d'une membrane
minee...» Jusqu'ici, pas de difficulté. « ...Oportet digito cir-
cumvadere et evellere... » «... 1l faul les arracher en les
décollant avec le doigt. » Je laisse & l'auteur la responsa-
hilité de ce moven d’avulsion, dont il ne lui aurait peut-étre
pas été facile de prouver efficacité ; mais voici un autre
moyen trés péremptoire et trés moderne : «... Si nec quidem
resolvuntur, hamulo ecxcipere et scalpello excidere. »
« Si ce procédé ne réussit pas, il faut les saisir avec une
érigne et les exciser au moyen du bistouri. » Cette phrase
est de Celse, ee qui vous prouve que 'opéralion est vieille.
Depuis, il v a eu un Italien, du nom de Borelli, qui a eu I'idée
de restaurer la méthode de Celse, et il a publié un mémoire
sur I'opportunité qu'il v avait a enlever les amygdales avec
le bout du doigt, en les raclant avee 1'ongle, ce qui n'est pas
facile, quoique ce soit faisable. Chose curieuse, on trouve
aussi chez Paul d’Egine la deseription exacte du procédeé
que j'emploie tous les jours, et que j'ai employeé avant de
savoir qu'il ¢tait décerit par cet auteur. Je reconnais que je
ne puis réclamer un droit de priorité a I'égard de Paul d'E-
gine, mais je dois affirmer que je ne I'avais pas lu quand je
me suis décidé & faire usage d'un procédé analogue au
sier.

Paul d’Egine dit qu’il faut prendre les amygdales avec des
pinces el les couper avec des bistouris, mais, comme la
langue pourrait géner, il a soin de faire remarquer qu’on
doit se servir de bistouris a courbures, en rapporl avee le
:0té & opérer; or, les bistouris que jemploie, el quon
pourrait appeler les bistouris de Paul d’Egine, sont jusle.
ment des histouris courbes; pour prouver une fois de plus
qu'il n’y a rien de nouveau sous le soleil.

Malgré les résultats nombreux qu’avaient obtenus Celse
et Paul d'Egine, on trouve l'amygdalotomie en baisse du
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lemps d’Ambroise Paré; puis elle tombe tout a fait, el on
ne veut plus faire cette opération. Pour la faire reparaitre il
faut arriver a la grande épidémie d’angine diphthéritique de
Naples, en 1657. Mare-Auréle Séverin remit a celle occasion
I'amygdalolomie en vogue; il coupa la plupart des amyg-
dales malades, proeédé qui a ¢été préconisé depuis par mon
savant collegue le DT Bouchut, qui peut parfaitement 'avoir
réinventé, toul aussi bien que jai réinventé les bistouris de
Paul d'Egine. J'ai, moi-méme, sur.linvitation de M. Bou-
chut, coupé des amygdales diphthéritiques a des malades
de son service, el je regrette de conslaler que cette opéra-
tion ne donne pas fout ce qu'elle promel; au lieu, en effel,
d’amener une cure radicale de 'angine diphthérilique, elle
augmente les chances de propagalion en offrant des sur-
faces saignantes & l'implantation des fansses membranes.

Si nous citons Moscasi, qui est venu eent ans environ
apres Mare-Aurele, nous aurons dit a peu pres tout ee quil
y avait a dire de I'amygdalotomie chez les anciens. Cetle
histoire n’offre rien de bien particulier jusqu'a Desault. Ce
dernier ne s’en tint pas aux procédés connus, et appliqua, a
I'excision des amygdales, un instrument particulier appelé
kiatome.

Vous pourrez voir, dans I'arsenal de 'habile constructeur
M. Collin, cet instrument, trés curieux par sa rusticité, qui
donne une belle idée de la tolérance de ceux de nos an-
cetres qui se sont laissé introduire dans la houche un pareil
engin,

C'est un rectangle de bois dans lequel on faisait entrer
I'amygdale qu’on guillotinait ensuite. Le kiatome de Desault
n‘eul pas grand succes, mais il donna & Fahnestock l'idée
de son amygdalotome, cel instrument qui a mis la médecine
de plain pied avec la chirurgie el rendu l'opération abor-
dable a la géaéralité des praliciens.
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Il n’y a aucun inconvénient, il y a méme avantage sérieux
pour le publie a ce que U'intervention chirurgicale soit pra-
tiquée par un grand nombre de membres instruits du corps
médical. D'ailleurs, ces derniers, en raison méme de leur
valeur intrinseque, n'ont garde de réclamer pour leurs
mains, quand elles sont inexpérimentées, la tache qui pour-
rait ¢tre accomplie par des mains plus accoutumées a cet
emploi. Je suis stur de me faire I'écho de leur pensée en
affirmant ici qu'un des inconvénients de la vulgarisation
de l'intervention chirurgicale est, en dehors d'un certain
nombre d’opérations manquées par les présomptueux et les
inhabiles, I'abus qui se fait de ces mémes opérations, entre-
prises pour répondre a des indications insuffisantes.

Ainsi, je vous ai dit combien on avait abusé des opéra-
tions de strabotomie, mais le nombre des tendons d’Achille
sectionnés n’est rien en comparaison de celui des amyg-
dales qu'on a enlevées. Des maisons d'éducation toul en-
lieres ont payé tribul a cette opération ; et, chose curieuse,
elle a été encore plus demandée qu’elle n’a été faite. 11 sem-
blait que tout le monde se sentit immédiatement géné par
ses amvgdales, et la probité professionnelle, que je n’ai
nullement visée quand j'ai parlé d’opérations faites sur des
indications insuffisantes, a été la seule digue opposée a
celte manie envahissante, qui menacait d'emporter toules
les amygdales de Franece.

Cet engouement tenait au préjugé déplorable que linstru-
ment de Fahnestock avait fait concevoir au publie sur la
facilité et I'innocuité de 'opération.

Je vais d'abord vous parler de cet instrument puis de
fquelques-uns de ceux qui en dérivent, car, bientot, chacun
cut son amygdalotome ; Velpeau avait le sien, Chassaignac
¢galement et, naturellement, alors, Maisonneuve en invenla
un autre. (Notre figure 53 représente un de ces instruments
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anciens.) Llinstrument de Fahnestoek se composail de
trois piéces principales @ une lunette, une lame tranchanle
dans cette lunette, comparable au couperel de la guilloline,
¢l puis enfin une broche. On introduisait lamygdale dans la
lunette, on 'y faisait sailliv, el on la piquaitavee labroche ;
on faisait alors marcher la lame qui se trouvait dans la lu-

Ficure 33. — Ancien modeéle (amygdalotome.

nelte etl'amygdale était coupée. L'instrument de Fahnestock
ne portait pas sur la broche des dents en forme d’hamecon,
de sorte qu’il arrivait quelquefois que, 'amygdale une fois
coupée, se détachait et que le malade avalait. Pour sous-
lraire les malades a ce péril daulophagie, et pour con-
vainere en meéme temps les plus seepliques qui, en 'absenee
de corps du délity, auraient tenté de nier le sucees de Pope-
ration, Velpeau, toujours si pratique, inventa une broche
dentelée. Cette broche était trés petite. Guersant en mil
deux de telle facon qu'une fois 'amvgdale embrochée, il de-
vint impossible de dégager son instrament ; eela eut des

CHIRURGIE DES ENFANTS. 23
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suites imprévues. Je vis, dans un de nos Iu“}piliﬁm, un ma-
lade parcourir les salles avec un amygdalotome suspendu
au pilier antérieur de son voile du palais, de sorte qu’il fallut
lui faire une opération secondaire pour l'en retiver.

Figure 54 — Amygdalofome perfec-
: f i
fionné (Charriére).

Telles furent les premie-
res modifications, trés 1é-
geres et utiles en somme,
apportées a l'instrument de
Fahnestoelk ; mais un pareii
suceces ne pouvait  durer
sans appeler I'inévitable sé-
rie des perfectionnements a
I"infini.

On se dif : pour se servir
de l'instrument, il faut les
denx mains, eh bien, nous
allons en faire un, construil
de telle sorte qu’on n'en au-
ra plus besoin seulement
d'une; on a alors imaginé
U'instrument de Luer, de
Mathieu ou de Charriere.
Vous infroduisez T'amyg-
dale dans la lunette, vous
poussez la broche ; arrive
an bout vous lirez, el la-
mygdale est coupée. Get in-
strument (voir noftre figure

D%, est tres joli comme invention, mais il est beaucoup moins
pratique que celui de Fahnestock, en ce sens que vous
ne savez pas ce que vous faites ; au moment meéme ou vous
poussez la broche automatique, la lunette part, de sorte
qu'il arrvive ce qui est arrivé a beaucoup d'individus, que
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vous ¢barbez simplement 'amygdale, et pour peu qu’elle
soil friable, vous ne coupez rien du toul. 11 résulte de 14
(que si vous vous décidez & vous servir de l'amygdalotome, il
vaul mieux vous servirde l'ancien. On a dit souvent ¢t on a
répéle encore derniérement a la Société de ehirurgie que
Chassaignac enlevait deux amygdales dans une méme opeé-
ation; il faisail, disait-on, mettre ses malades sur une seule
rangée, el, en passant devanl eux, leur enlevail les deux
amygdales sans désemparer. Chassaignac avail en effet 'ha-
bitude, el ses nombreux détracteurs disaient, la manie,
d'enlever les deux amygdales en une séance, mais il choi-
sissail ses malades, comme je les choisis moi-méme ; car,
dans le cas de gorges bien aceessibles, el apres avoir place
mes deux pinces, jenléve quelquefois aussi les deux amyg-
dales en une seule séance, sans interrompre Popération ;
dans les cas de gorge élroite et d'acees difficile, il faut faire
denx séances, et quoi qu'on ait dit, Chassaignac n'a jamais
procedé autrement.

Jarrive a deux méthodes qui onl été compleétement aban-
données pour un temps, et qu'on a maintenant une certaine
lendance a vouloir relever; il s’agit de la cautérisation et
de la ligature. La caulérisation est 'amygdalotomie des
praticiens un peu timorés, de ceux qui redoutent les opé-
ralions sanglantes; elle a ét¢ employée de tout temps, méme
(d'une facon déplorable dans bien des circonstances. J'ai vu
un chirurgien étranger enlever les amygdales par un procédé
de cauteérisation qui dénotait une grande patience de sa part
¢l de celle des malades. Il avait fait construire deux petites
cupules d’argent, dans lesquelles il avait fait fondre de la
polasse causlique; ces cupules, il les appliquait pendant
cing ou six minutes par jour sur les amydales et prétendail
ainsi les détruire ; vous voyez quelles eschares pouvail faire
la polasse en coulant le long des parois du pharyvnx. Mai-
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sonneuve avait imaginé d’enlever les amygdales par la cau-
térisation en fléche, et pour cela il fendait 'amygdale, dans
laquelle il inftroduisait une flécche de pite de Ganquoin; ce
procédé, excellent dans tant d’autres de ses applications,
est ici un procédé mauvais et dangereux, car, si le voisi-
nage de la carolide interne n’est pas effrayant pour le bis-
touri, conduit par une main intelligente et sure, je puis dire
que je ne me risquerais pas volontiers & exposer une artére
de ce volume a l'action aveugle et subreptice de eaustiques
abandonnés en place. C'est du reste un procédé auquel
Maisonneuve a renoncé et la cautérisation elle-méme semble
avoir été un instant abandonnée en bloe, aprés cette lenta-
tive. Krishaber 1'a faite heureusement revivre dans les der-
niers temps et a réussi au moins & supprimer une partie du
danger inhérent 4 I'emploi de ce moyen. Ce regretlé con-
feere, dont j’estime beaucoup les travaux, imagina de faire
I'amygdalotomie avee le thermocautere, et voici comment
il procédait : 11 faisait, avec le petit coutean du thermocau-
tére, quatorze ou seize piqires dans 'amygdale, puis il re-
commencait quelque temps apres ; il fallait, par ce proeéde,
huit & neuf séances pour détruire une amygdale ; et, malgre
cette lenteur, tout danger n’était pas supprimé, car il fal-
lait introduire un fer incandescent, non pas une fois, mais
sept ou huit, en une séance, dans la gorge d'un enfant difficile
a tenir.

La ligature, par ses procédeés particuliers d’application,
de fixation, par les propriétés hémostatiques qui lui sont
propres, méritait plutot de devenir un proeédé vraiment
chirurgical d’amygdalotomie. Chassaignac, qui avait donné
a la ligature une forme si heureuse, dans son écraseur
linéaire, ne pouvait manquer de se servir de cet instrument
pour enlever les amygdales. Mais il rencontra de telles diffi-
cultés pour charger l'amygdale qu'il dit y renoncer.
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Maisonneuve, dont on disait qu’il avait écrasé I'éeraseur de
Chassaignae, ne pouvait manquer d'essayer le pouvoir de
son serre-ncend, 1a on 'éeraseur avait échoué. On a beau-
coup attaqué, dans son temps, 'amygdalotomie par le serre-
nceud, eomme on attaquait toul ce que faisait Maisonneuve,
¢l maintenant ce procédé est oublié, malgré l'intérét tout par-
liculier qui s’attache & la valeur de la compression dans une
opération dont I'hémorrhagie est, surtout chez les adultes,
le plus grand danger.

Abordons malntenant quelques considérations trés im-
portantes sur 'amygdalofomie. L'amygdalotomie est-elle
toujours utile ? 1l faut bien avouer qu’elle est souvent inu-
lile, parce que 'hypertrophie des amygdales ne cause pas
de troubles suffisants pour la justifier; aussi jinsiste sur le
précepte que je vous ai déja implicitement donné. N'enlevez
les amygdales que quand elles se touchent. De plus, sivous
¢tes en présence d'un sujet lymphatique, anémique, il faut
¢viter I'amygdalotomie, pour ne point lui faire perdre de
sang. Si vous étes au milieu d’'une épidémie de diphthérie,
coupez le moins possible d’amygdales hypertrophiées. Je
vous citerai & la fin de cette lecon un accident qui m’est
arrivé; il est unique, il est vrai, mais la diphthérie est
née sur deux amygdales coupées par moi, et le malade a
succombé. L'imminence de I'dge nubile chez les filles est
aussi une contre-indication; il m’est arrivé souvent d'étre
consulté pour des jeunes filles de treize, quatorze ou quinze
ans, qui portaient des amygdales hypertrophiées; je de-
mandais, sont-elles réglées; on me répondait « non ». Eh
bien alors, disais-je, attendez; car il m’est arrivé, a la suite
de I'apparition des régles, de voir les amygdales diminuer
de volume.

Quels sont, me direz-vous, les moyens doux que vous em-
ployvez dans ce cas el dans tous ceux ou I'expectation sera
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indiquée par rapport a l'action chirurgicale? Le plus simple
est I'application du jus de eitron, qui estpréférable dl'alun,
au tannin, au nitrate d'argent. Sil'enfantrefuse de se préter
a l'application d'un topique quelconque, vous lui ferez man-
ger tout simplement des guartiers d’orange : ce fruit, qui a
les mémes proprietés styptiques que le citron, donnera a
I'enfant les avantages du gargarisme sans lui en donner le
désagrément.

Une contre-indication importante, c¢’est I'inflammation.
Ne coupez jamais d’amygdales enflammées, car ¢’est ainsi
que vous auriez des accidents, des hémorrhagies, méme
chez 'enfant. Par conséquent, toutes les fois que I'on vous
montrera des grosses amygdales rouges, temporisez; plus
tard, apres un léger traitement, elles seront plus denses, et
vousn'aurez plus de sang, ou du moins, vous en aurez frés
peu.

Quel dge doit on adopter pour l'amygdalotomie? Aulre-
fois on la faisait trés tard, et ¢’est Guersant, qui, le premier
a démontré qu'il fallait la faire de bonne heure. Il a dit :
« L'opération est-elle utile ou inutile ? » Sielle est ulile, si
réellement le rétrécissement de l'isthme du gosier chez un
enfant le rend plus sujet qu’un autre a avoir des angines
graves, il faut le faire hénéficier le plus tot possible de I'opé-
ration; aussi Guersant est le premier qui ait coupé les
amygdales & deux ans. Il conseillait en somme de les
couper de deux a huit ans.

Avant de couper les amygdales, v a-1-il lieu & une prépa-
ration? Celle préparation est nécessaire lorsque les amyg-
dales sont enflammdées, ou méme quand elles sont un peu
rouges ; elle estinutile lorsqu’elles ontla densité et la colora-
tion voulues. En principe dailleurs, il ne faut point partir
en guerre pour couper des amygdales qu'on n’a poinl vues;
il faut toujours avoir vu au moins une fois le malade avec
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le medecin qui vous a fait demander. N'acceplez done jamais
de rendez-vous la premicre fois que pour examiner 'enfant,
¢l quand vous aurez étudié ses amygdales, vous réglerez
vos dispositions en conséquence. Le délar que vous prendrez
pour bien asseoir volre base d'opération sera toujours uli-
lement rempli, si pendant ce temps on fait usage des pré-
paralions stypliques. N'acceptez jamais de parents, qui vous
amenent directement un enfant, le mandal de eouper séance
tenante des amygdales hypertrophiées.

Doit-on anesthésierle malade pour faire 'amvedololomie ?
Les Anglais anesthésient toujours el considerent cetle pra-
lique comme sans danger; pour ma parl, j¢ ne suis pas de
cel avis, car s'il arrive dans la gorge, au moment ou 'en-
fant est a la période de tolérance, un [lot de sang, il ne le
senlira pas, ne réagira pas, et il peut se faire qu'il étouffe.
Par conséquent, malgré 'opinion de Chassaignac qui étail
de I'avis des chirurgiens anglais sur ce point, je m’abstiens
de chloroformiser mes malades.

J'arrive maintenant au procédé d'exécution. Je m'en
liens au procedé de Paul d’Egine. Je me sers toujours du
bistouri et des pinces, et jamais d'amvgdalotome. Mon
expérience personnelle et eelle des aulres m’onl fait voir les
mecomples de la méthode eontraire, si facile en apparence.

Je me rappelle avoir été mandé dans une grande maison
du faubourg Saint-Germain, dont le fils, affecté de grosses
amygdales, avait été, passez-moi I'expression, manqué par
un de nos collégues des hopitaux. Le chirurgien, car ¢'en
¢lail un, en introduisant son amygdalotome dans la bouche
du malade, lui avait piqué la langue avee la broche. Depuis
ce momenlk il n"avait pas voulu ouvrir la bouche, et le chi-
rurgien ¢taib parti sous le coup de cet échee moral. Je
montai, j'examinai la gorge cl, & peine I'avais-je fail, que
mon malade, s’échappant en un clin d’eil, passa sous son
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lit. Je fis extraire I'enfant de sa cachette et jusai d'un arti-
fice dont lemonopole a été a tort attribué aux dentistes par
I'opinion, ¢’est-a-dire d'un gros mensonge; je dis aumalade :
nous ne coupons plus les amvgdales, nous les pincons sim-
plement. Je vais les prendre avec mes pinces, vous comp-
lerez jusqu’a seize el ce sera fini. Alors, sans aide, je lui
pincai son amygdale ; une Iutte s’ensuivit, mais cetle lutte
se: fermine toujours & l'avantage du chirurgien, lorsque
'amygdale est bien prise. C'est alors que, lirant mon bis-
louri, je lui coupaifacilement 'amygdale. Il m’appela assas-
sin, mais le sentiment du bien que je lui avais fail m’aida a
supporter cetteinjure. Je ne vous ai rapporté cette aneedote
(que pour vous montrer que, dans cerlaines circonstances,
on est obligé d’employer un artifice pour arriver a ses fins.

Quelquefois on est obligé d'user de violence. Je me rap-
pelle qu'un médecin de Paris me fit demander pour enlever
les amygdales & un grand garcon de 14 & 15 ans, qu'on
avait fait venir expreés de provinece. Je me trouvai a 'heure
dite dans le cabinet de mon confrére, et la, I'enfant me
déclara qu’il ne se laisserait pas opérer. Jedisau pére : Vous
n‘avez plus qua vous en retourner. Il me répondit : Cesl
impossible, jai fait le vovage expres, il faut l'opérer. En
face de cetle résistance je ne puis rien faire, lui dis-je, &
moins que vous ne me donniez carte blanche. Eh bien, soit,
me dit-il, et je le fis sortir. Je me tournai alors du coté du
sujet, et lui adressai une sommation si énergique, qu'il
ouvrit la bouche el se laissa couper les amygdales sans la
moindre reésistance, tellement il était sidéré. Il est plus dil-
ficile qu'on ne le pense d'intimider ainsi le sexe féminin. Je
me rappelle qu'étant secrétaire de Maisonneuve et occupé
dans la piece contigué 4 son cabinet, j'entendis une lutte, et
lout d'un coup je le vis sortir me disant : Venez done je ne
puis pas venir a boul de cette malade. Je vis une personne
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grande el forte qui se débattait et ne voulail pas se laisser
couper les amygdales. Maisonneuve, qui avait beaucoup de
sang-froid, me dit: Il n'y a qu'un moyen d’en venir & bout,
¢'est de l'attacher. Et séance tenante, avee les bandes que
nous avions sous la main, nous 'attachiames et nous la ren-
dimes aussi immobile quune momie dont elle avail un peu
"apparence sous ses ligatures multipliées.

Mais si, en dépit de tout, 'enfant ne veut pas ouvrir la
bouche, que fera le chirurgien? Emploiera-t-il le glossoca-
toche de Chassaignac destiné & abaisser la langue en méme
temps qu'il écarte les machoires, instrument aussi inutile
(que son nom est bizarre ? Non, mais tout simplement un
baillon el le meilleur est celui de Marjolin, un vulgaire biton
de ehaise. Ce morceau de bois blane taillé en coin est in-
(roduit entre les molaires du e¢dolé opposé a celui o 'on
opere. De cette facon on ne risque pas de briser les dents,
landis qu'avee la plupart des aulres instruments, la vis en
ivoire, par exemple, ¢’est un accident a redouter. L’enfant
peut, au contraire, mordre le morceau de bois blane, ses
dents pénetrent dedans et il ne se fait pas de mal.

Je suppose la bouche ouverte, vous prenez une des deux
amygdales entre les mors de votre pince, en commencant
en général par la plus difficile, celle de droite.

La pince dont vous vous servez est une pince a polypes,
disposée comme vous la voyez ci-apres. Ses mors sont per-
ces de larges fenétres; de plus, chacun d’eux est cannelé avec
soinde facon a présenter une rainure. Lorsque vous saisissez
'amygdale, elle fait saillie non seulement au centre des
pinces par les fenétres, mais en outre, dans les rainures de
ces deux pelits cadres (voir notre figure 55). Ce qui fait que,
lorsqu’elle est bien prise, il lui est tout a fait impossible de
déraper, meme quand elle est friable.

Lorsqu’elle est saisie de la sorte, vous I'écrasez pour



362 HYPERTROPHIE DES AMYGDALES. AMYGDALOTOMIE.

ainsi dire, ef mettez la pince au cran d’arrét. Il ne faut pas
faire comme la plupart des commencants, ne prendre qu'une
partie de l'amyvgdale, dans les mors, cela ne vauf rien. 1
faut la charger tout enliére entre les deux cuillers el
I'écraser, je le répéte, jusquau temps d'arrét.

Ficure 55. — Pinces a cadres courbes et droites. Pinces a érignes.

L'amygdale saisie (j'entends I'amvgdale droite), je ne me
presse pas. Je prends le bistouri dont la coneavité répond a
la courbure de la pince (voir figure 56) et je me mels en
devoir de_Uintroduire. Iei il y a un petil tour de main quil
faut connaitre. Lorsque votre amvgdale est saisie, si vous
introduisez votre bistouri droit devant vous, vous hulez
contre 'amygdale, il faut élever le manche du bistouri et
I'introduire de haut en bas, en rasant la pince, par une ma-
noeuvre qui_rappelle un peu le manucl opératoire du catheé-
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térisme de la vessie. Quand vous étes arrivés a la partie
supérieure de l'agmygdale, il y a encore une petite précaution
a prendre. 11 ne faul pas continuer & couper de bas en haut,
vous couperiez le voile du palais, il faut continuer la section
en meltant le bistouri & plat sur la pince. Voila pour Famyg-
dale droite. Yous avez vu qu'il est absolument nécessaire de
lenir le bistouri de la main gauche, sinon l'on cache
I'amygdale & opérer avee sa main el 'on ne sait plus ce que
I'on fait. Pour I'autre amygdale, la méme pince suffit, mais
on opeére avee la main droile.

Figure 56. — Bistouris courbes pour Uamygdalotomie.

Messieurs, vous avez vu combien j'étais peu soucieux de
réclamer honneur d’avoir inventé les bistouris a courbure
inverse el d'entrer en compétition pour ce fait avec Paul
d'Egine. La pratique de 'opération a encore augmente ce
détachement, et j'en suis & me demander si les courbures
ont quelque utilité; jai expérimenté le bistouri de Blandin qui
est tout droit et je l'ai trouvé bien commode. Par conse-
quent, je crois que ¢’est un luxe que de se servir de eelui de
Paul d'Egine, d’autant plus qu’'il offre un petit inconvénient :
le tranchant faligue beaucoup parce que 'on coupe acier
sur acier, el ces lames courbes sont difficiles a repasser.
En somme, je vous engage a vous servir du bistouri
droif.

Tel est, messieurs, le procédé & employer pour enlever
les amygdales avee le bistouri. Pourquoi 'employer plutol
que lamygdalotome? Je vous l'ai dit, ¢'est parce que
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I'amygdalotome est un instrument infidéle. J; n'en veux
pour preuve (u'un accident qui m’est arrivé a moi-meme. Je
fus un jour mandé pour enlever les amygdales au fils d’'un
brasseur de Sévres. Les amygdales étaient superbes et 'en-
fant se prétait trés bien & U'opération. Je pris mon amyg-
dalotome et je le placai dans la bouche. L'enfant fit un petit
mouvement et je le piquai avee la broche. Dés lors il n'y eut
plus moyen de lui faire entendre raison; il ne voulul plus
ouvrir la bouche et jerevins sans avoir opéré. Jamais jen'en
ai entendu parler par la suite. J'en ai conclu que, dans un
certain nombre de cas, 'amygdalotome donne des résultats
négatifs et que méme beaucoup des sucees quon obtient
par ce procédé ne supporteraient pas un controle séveére.
Vous verrez, quand vous aurez de la pratique, que, neuf fois
sur dix, celui qui se sert de 'amygdalotome ne coupe qu'une
petite languelte de la glande qu’il renconire en se félicitant
d’avoir fait une bonne opération. Puis, qu’est-ce qui arrive?
L’amygdale reprend bientdot le volume qu'elle avait avant
'opération, et 'on va chercher un autre chirurgien pour la
recommencer. Quant on veut enlever une amygdale, il faut
la eouper completement, c¢’est-a-dire en enlever au moins
les deux tiers. Sans cela, vous failes de mauvaise besogne ;
or, avec I'amygdalotome, si I'amygdale est friable, ce qui
arrive souvent, la broche passe au fravers et vous ne
faites que I'ébarber.

En outre, il ¥y a a craindre des accidents plus considéra-
bles. Je me rappelle avoir vu la guillotine de 'amygdalotome
se casser, — et cela chez Maisonneuve, — heureusement
qu’il avail sous la main une énorme pince a fausses mem-
branes et qu’il put rattraper le segment qui était tombé dans
le pharynx. Yous voyez que d objections se réunissent contre
I'amygdalotome; en supposant méme qu'un accident duo
genre de celui que je viens de rapporter soit rarement a
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craindre. Vous devez tenir compte de la difficulté avee la-
quelle on saisit certaines amygdales, el del'embarras d'adap-
ter & leur volume, qui varie énormément, un instrument a
forme fixe. Les lunettes mobiles de différentes grandeurs,
ont ¢Lé inventées pour parer a cet inconvénient, mais leur
fonctionnement est si compliqué qu’il vaut mieux se servir
du bistouri, d’autant plus que, dans certains cas, comme
celui des amygdales enchatonnées, tous les chirurgiens sont
obligés d'y avoir recours. Les amygdales enchatonnées,
méme lorsqu’elles sont trés grosses, ne font pas saillie,
elles sont cachées par les piliers antérieurs et il est impos-
sible de les charger avec l'amygdalotome. Pourquoi les
chirurgiens ne feraienl-ils pas toujours ce qu’il leur faut
absolument faire quelquefois? Le bistouri a entre autres
avantages sur l'amygdalotome celui de pouvoir servir tou-
jours et partout. Servez-vous done toujours du bistour: el
vous n'aurez que des succes.

Disons maintenant un mot pour les soins conséculifs.
Quand vous aurez enlevé les amygdales, empéchez U'enfant
de sortir, empéchez-le de déglutir des aliments solides et
chauds, pour d¢viter 'hémorrhagie. Donnez du lait, du
bouillon, des potages froids. Le lendemain (c’est 14 une
considération bien importante), ne vous inqui¢lez pas si
vous voyez une pellicule grise sur la surface de section, car
il y en a presque toujours une. Vous en aurez bien vile rai-
son en la touchant avee du jus de eitron ou meéme avee du
jus d'orange. Au bout de eingqa six jours, rienne s’'opposera
a ce que vous laissiez I'enfant sortir.

Quels sont les accidents consécutifs possibles? 11 faut
¢viter d'enlever des amygdales passé 17 ou 18 ans. On ne
doitle faire que conlraint el foreé, appuyé sur une indication
absolue, sans quoi I'on risque des accidents, dont le plus
constant est 'hémorrhagie, sans avoir ¢été conduit par la
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nécessité a courir ce risque. Voici ce qui m’est arrivé 4 moi-
meéme : je fus mandé, un jour, par un médecin des Ternes
pour opérer un individu de 3% & 35 ans qui possédait des
amygdales énormes. Il avait consulté je ne sais combien
de médecins qui tous lui avaient dit : il faut les enlever. Je
pris jour avec le confrére qui m'avait appelé, et je coupai
les deux amygdales trés facilement avee une pince et un
bistouri. Aprés Iopération, je restai dix minutes aupres du
malade, il ne saignait presque pas, je sortis et je continuai
a faire mes visites. Je renfrai vers six heures. On me dit
que mon opéré était au plus bas. I'v courus. Ce qu'il avait
perdu de sang étail inimaginable, et, quoique absolument
blane, il en perdait encore. J'employai tout de suile un pro-
cédeé que je vous recommande en pareil cas, le collier de
glace fail avec un linge dans lequel on mel des morceaux
de glace, et dont on entoure le cou. Le sang s’arréta, le
malade guérit, mais il fut plus de six mois & se remettre de
son hémorrhagie. Messieurs, il serait mort si je n’étais in-
lervenu.

Quels sont les moyens que 'on posséde pour arréler
I'hémorrhagie? La cautérisation au nitrate d'argent? Elle
ne signifie rien. Au fer rouge? Presque toujours le fer est
trop chaud, il devient une nouvelle cause dhémorrhagie.
L.a pince d'Hatin? elle se dérange. Il n’y aurait qu'un moyen
efficace, ce serait la compression digitale si I'on avail la
patience de la faire assez longtemps. Le seul procédé pra-
lique, celui que je vous recommande, c¢'est le collier de
glace. Quest-ce done qui fournit 1'némorrhagie dans ces
cas? C'est le plexus veineux sous-amygdalien qui est tres
développé chez ladulte et qui différencie, quant a la gra-
vité, lopération faile sur I'adulte de celle que 'on prati-
(ue avec un succes si constant sur I'enfant.

Quant a la blessure de la carotide, elle est excessivement
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rare. Je erois ceependant en connaitre un exemple. Une
dame que je soignais pour une fracture de jambe, un jour,
me raconfa qu'une de ses parentes venait de mourir aprés
s'¢lre fait enlever les amygdales avee 'amygdalotome. Le
lendemain, le médecin élait venu el avait trouvé son opérée i
table. 11 anrait examiné sa gorge el, voyant proéminer
une surface, il aurait pris un histouri pour compléter 'opé-
ration de la veille. La section était a peine faite que la ma-
lade rendit un flot de sang et mourut. Jignore le nom du
médecin et je n'ai fail aucune enquéte pour constater la
réalité du fait. Je vous le livee done pour ce qu’il vaut et
avee U'enseignement qu'il comporte. Il ne me semble pas
douleux que, dans ¢e cas, il y a eu section de la carotide in-
lerne ; je n’en connais pas d'autre exemple. Je me souviens
d'un autre fait d’hémorrhagie grave qui s’est passé, dans
cel hopital méme, surla personne du regrettable professeur
Axenfeld. Axenfeld, étant interne, se fit enlever les amyg-
dales par Guersant, qui se servit de 'amyvgdalotome. Il
cub une hémorrhagie telle que ses collégues furent obligés
de le garder toute la journée. Dans ce cas, ¢'est le plexus
veineux sous-amygdalien qui donna naissance i 1'hémorrha-
cie. Enfin, vous avez connu tout dernierement le cas mal-
heureux d'un de vos camarades, opéré par un autre maitre,
lrop tot enlevée, le professeur Broca. Ce jeune détudiant,
Clranger, de 2% a 25 ans, cul une hémorrhagie qui ne ful
arretee que par une pince a pression et succomba le len-
demain. Je ne crains done pas de me répéter en vous rap-
pelant une fois de plus a ce propos que U'amygdalotomie
chez Padulte est une opération hérissée de diffieultés ; ne
les faites done qu'a votre corps défendant el en prenant
loules vos précaulions.

[Ifautnoter encore les hémalémeses quieffraient beaucoup
les parents. Leuar origine est bien simple. L'enfant avale
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petit a petit, & la suile de I'opération, une assez grande
quantité de sang qui coule le long de la paroi postérieure
du pharynx. A un moment donné, 'estomac se regimbe el
I'enfanl vomit. 11 y a méme des selles noires, du mélena.
Tout cela, rappelez-le vous bien, pour faire partager votre
conviction aux parents inquiets, n’a pas la moindre impor-
lance.

Vous n'aurez jamais a craindre, en vous servant des
pinces et du bistouri, la déchirure ou la blessure de la
langue, et vous ne courrez pas le risque, apres avoir lil-
léralement embroché voltre malade au mauvais endroit, de
ne pouvoir le déerocher, ce que j'ai vu arriver plus d'une
fois. Quant a la blessure du voile du palais, accident auquel
I'emploi du bistouri semble vous exposer, c¢est une plaie
simple qui, se réparant en deux jours, n’a aucune conséquence
sérieuse, a partlesinquié¢tudes qu’elle inspire a 'entourage.

J'arrive maintenant & un accident qu'on ne peut appeler
conséeutif & 'opération puisqu’il résulte de circonslances
indépendantes de celle-ci, mais qui peut arriver, en dehors
idle toute prévision raisonnable, et auquel 1l faul toujours
songer, je veux parler de la diphthérie. J'étais arrivé au
chiffre respectable d'un millier d'amygdales coupées sans
aceidents diphthéritiques; javais méme eu, chose curieuse,
un cas de guérison chez le premier diphthéritique auquel
javaisenlevélesamygdales,quandle fait suivants'estproduit:
une dame se presenta dans mon cabinel avee un enfant
extrémement pdle. Elle me montra chez cet enfant des amyg-
dales trés grosses et me demanda s'il n’y avait pas lieu de les
‘GGIE[}EI‘, Sans voir des I'abord de contre-indication positive
a lopération, mais me conformant au principe que je vous
ai énoncé, de ne pas accueillir la sommation d’enlever les
amygdales hic el nunc, je lui répondis non. Tachez de les
faire réduire avee du jus de citron, du tannin, de 'alun....
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Elle insista, disant que 'enfant ronflait en dormant, que sa
poitrine se développait mal et que 'opération lui avait élé
conseillée par plusieurs médecins.

Réflexion faite, et n'y trouvant pas d'objection péremp-
toire, je coupai les amygdales le lendemain, avec la plus
grande facilité ; j'y retournai le soir; I'enfant allait bien.

Le lundi il était au plus mal de la diphthérie. Je fis une
(rachéotomie e, trois jours aprés, I'enfant succomba; jai
st du D Alphonse Guérin, qui connaissait la famille et avec
lequel la mére qui désiraitl'opération s’était bien gardée de
me mettre en rapport dés le commencement, que le pére de
I'enfant était mort albuminurique et qu'on ne pouvait pas
opérer sur un plus mauvais terrain.

Voila un fait qui m’a beaucoup affligé et dont il faut tenir
compte. Il y a des cas dans lesquels 'amygdalotomie peut
¢tre suivie de diphthérie, méme quand la constitution mé-
dicale du moment et du lieu ne le fait pas particulierement
prévoir. A plus forte raison done, en temps d’épidémie, il
faudra s’abstenir de cette opéralion.

—— . T e
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CHIRURGIE DES ENFANTS,



DIX-NEUVIEME LECON

DE LA TRACHEOTOMIE.

Historique de la bronchotomie. — Description de la région du cou. — Des-
cription des procédes classiques de trachéotomie. — Laryngotomies : thy-
roidienne (Desault) ; — crico-thyroidienne (Vieq-d’Azyr, Fourcroy, Bichat).
— Laryngotrachéotomie (Boyer). — Trachéotomie proprement dite et son
histoire jusqu'a Trousseau et Guersaut. Procédés de ces derniers.

Messieurs,

L’étude que nous entreprenons aujourd’hui peut étre faite
de diverses facons. Laissant absolument de coté la question
des indications et des contre-indications, au moins sous le
rapport médical, jaborderai la trachéotomie par son coté
purement chirurgical.

On a dit et répété que l'opération qui nous occupe était
passée dans le domaine de la médecine.

Il est vrai qu’elle est pratiquée par un grand nombre de
médecins, el je suis loin de m’en plaindre. Sa vulgarisation
méme prouve combien son utilité est aujourd’hui universel-
lement reconnue et le nombre, nécessairement restreint, de
ceux qui font profession d’étre de purs chirurgiens ne suffi-
rait pas, en ce genre, aux besoins des villes et des ecampa-
gnes.

Beaucoup de médecins done la pratiquent tres habilement
et font ainsi ceuvre de chirurgiens, car, comme il a été
déclaré, dans une discussion qui a eu lieu & la Société de
chirurgie, en 1874, par tous les membres de cetle Socicélée
moins un seul (et celui-la n'était pas moi), la trachéotomie
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est une des opérations les plus émouvantes, les plus fertiles
en incidents imprévus, nécessitant, par conséquent, plus
(que toute autre, le sang-froid etl'expérience del'opérateur.
Si done un ecertain nombre de médecins proprement dils
pratiquent avec une rare habileté la trachéotomie, cela ne
veul pas dire que cette opération soit tombée dans le do-
maine de la médecine ; cela veut dire que les médecins aux-
quels je viens de faire allusion, et dont le nombre est Limilé,
ont, je le répéle, acquis, par une longue pratique el une
expérience souvent répétée de la méme opération, 'habi-
leté de main toute spéciale, la dextérité et le sang-froid
mdispensables. Quant a l'opération en elle-méme, je ne
veux pas en discuter avec vous la valeur. 11 est bien reconnu
aujourd’hui que c¢'est la plus belle et la plus efficace des
opéralions qui se puissent pratiquer.

Voici quelle est la marche que nous suivrons. Aprés un
apercu historique (res suceinet, nous accorderons quelqgue
temps & la description de la région du cou; puis, passant en
revue les diverses méthodes ou procédés, nous arriverons
au proceédé classique, que nous exposerons dans tous ses
détails. Lorsque nous serons suffisamment édifiés sur la
région et sur les moyens que la chirurgie met 4 notre dispo-
sition, je vous exposerai ma maniére de faire, ef, envisa-
geanl la question au poinl de vae absolument pratique, je
vous conduirai depuis le moment ot 'on vient vous cher-
cher en loute hate pour opérer un croup jusqu'a la con-
clusion heureuse ou fatale, ¢’'est-d-dire la guérison ou la
mort de votre opéré. Cela dit, je commence.

Dans l'etude historique des divers moyens proposés el
employés pour pratiquer l'ouverture arlificielle et métho-
dique du canal aérien, nous croyons utile de conserver le
titre général de bronchotomie qui, an moment ol ce mol
fut crée, signifiail ouverture d'un point quelconque de
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I'arbre respiratoire, et qui résume, par conseéquent, la tra-
chéotomie, la larvngotomie et la laryngo-trachéotomie.

Tout en étant fort ancienne, la bronchotomie ne remonte
cependant pas jusqu'a Hippocrate, qui conseillait, lui, I'in-
troduction d'une canule dans la frachée par les voies
naturelles.

Attribuée par Galien & Asclépiade, qui était médecin a
Rome cent ans avant Jésus-Christ, pratiquée par un autre chi-
rurgien romain, Anthyllus, dont Paul d'Egine nous décrit le
procedé, mentionneée, mais repoussée par Arétée et Ceelius
Aurelianus, la bronchotomie ne trouve dans les arabistes
(Razés, Avicenne), qu'un appui bien tiéde, puisque le plus
célebre d'entre eux, Albueasis, nous apprend que, dans son
pavs, personne n’oserait la pratiquer. Guy de Chauliae,
lui aussi, ne la propose que timidement, quand on croit que
le malade se perdra. « Il veut, dit-il, qu’on ouvre la canne
ou gargamelle entre les deux anneaux, tellement qu’il puisse
halciner, le laissant ouvert durant trois jours et non plus,
jusqu’a ce que la malice du mal soit passée, puis soit cousu
el incarne. »

Si nous nous rapprochons de notre époque, nous sommes
forcés de constater que ¢est d’Italie que nous viennent les
premiers {ravaux relatifs au sujet. En 1546, Musa Brassa-
vole, médecin du due de Ferrare, relate la premiere obser-
vation de bronchotomie faite avec succés dans un cas
d’angine grave, et, vers 1585, Sanctorius, professeur &
I'université de Padoue, imagine d'introduire dans la trachée
a laide de son trocart destiné & la paracentése, une canule
qu’il laisse dans la plaie. Enfin, vers 1600, Fabrice d’Aqua-
pendente et Casserio donnent une vigoureuse impulsion a
I'opération qui nous occupe, en s élevant, comme le fit plus
tard Garengeot, contre le préjugé qui, depuis Arétée, voulait
que les plaies des cartilages ne se cicatrisassent pas.
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En 1620, Habicol, chirurgien de Paris, publia (rois cas
de guérison & la suite de bronchofomies prafiquées deux
fois dans des cas d’angine, une fois dans un cas d’obtura-
tion de la glotte par un corps étranger, et, en 164%, Frédérie
Monavius, professeur & Stetlin, traduisail mol pour mof,
mais sans le citer,le travail d'Habicot ; disons pourtant qu’il
conseillait, ce qui avait échappé a 'homme donl il élail le
plagiaire,l'applicalion de la bronchotomie al'extraction des
corps élrangers introduits au fond des voies aériennes. De
1646 4 1675, René Moreau, doyen de la Faculté de méde-
cine, Marc-Aurcle Séverin, Scullet se prononcent pour
Popération ; par la suite, Dionis Ledran, Garengeol en
France, Virgili en Espagne, Chowel en Angleterre, la pra-
liquent ou la conseillent; mais la plus grande impulsion lui
est, sans contredit, communiquée par les deux mémoires
que Louis présente & I'Académie de chirurgie. A partir de
ce moment, les travaux abondent. Vieq d’Azyr, Desault,
Boyer et, plus prés de nous, Pelletan, Bretonneau, Trous-
seau, publient des fravaux extréememenl importants sur
Papplication de I'opération au croup, el vulgarisent absolu-
ment la trachéotomie ; mais bien que le procéde décrit par
Trousseau soit resté le proeédé classique, cela ne veut point
dire qu'on en soif resté la. C'est ainsi que nous aurions a
passer en revue, pour arriver jusqu’a nos jours, le procéde
de Chassaignac & l'aide do ténaculum cannelé, le tra-
chéotome dilatateur de Maisonneuve, les trachéolomes de
Langenbeck, de Mare Sée, etc., etc. Nous terminerons par
un exposé de la bronchotomie par le galvano-cautere, par
le cautére actuel et enfin par le thermo-caulére.

Arrivons maintenant a l'anatomie chirurgicale de la
région laryngo-trachéale, c'est-a-dire a la description du
terrain sur lequel nous sommes appelés a opérer.

Larégion laryngo-trachéale représente un triangle isocele,
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limit¢ en haut par l'os hyoide, en bas par la FDUFBhEtt[‘.
siernale, latéralement, par le bord antérieur des muscles
sterno-mastoidiens, en arriere, par la colonne vertébrale et
les museles prévertébraux. La face antérieure ou superfi-
cielle de la région présente un certain nombre d’inégalités
(dépressions ou saillies), dont quelques-unes ne se trouvent

FiGURE 57. — Région sous-hyoidienne. Couche superficieile (& droite). Couche
profonde (4 gauche).

hien nettement que chez le sujet adulte maigre et non
infiltré, mais dont un certain nombre aussi constituent des
points de repeére, immuables & tous les fdges et dans tous
les ¢tats, méme dans ceux de hrieveté ou de congestion du
cou.
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Chez 'adulte on trouve, d'une maniére plus ou moins aceu-
sée, suivant qu'on s’éloigne de I'dge de la puberté :

1° Au-dessous de I'os hyoide, une dépression correspon-
dant & la membrane hyo-thyroidienne et, immédiatement
au-dessous, la saillie vulgairement appelée pomme d’Adam,
qui est formée par la rencontre des deux lames du cartilage
thyroide, lesquelles lames forment de chaque coté un plan
oblique en dehors et en arriere ;

2° La membrane crico-thyroidienne sensible, surtout au
toucher ; -

3° La saillie du cartilage cricoide;

4° La fossette sus-sternale.

Notons que ces différentes saillies ou dépressions sont
possibles et méme faciles & percevoir chez I'enfant méme
trés jeune, et que le procédé le plus commode pour les
lrouver consiste a4 procéder de bas en haut, ¢'est-a-dire de
la fourchette sternale a 'os hyoide. (V. nos figures 57, 58
¢l 59, pour la région sous-hyoidienne, le larynx, la trachée
et leurs rapports.)

Premier plan. — La peau forme chez les enfants, au
nivean de la partie correspondante & la fossette sus-ster-
nale, un pli cutané transversal qui décrit une courbe gra-
cieuse, a laquelle on a donné, chez la femme, le nom de
collier de Vénus. Fine et mobile, elle se laisse distendre
pour ainsi dire indéfiniment, eomme on peut le voir sur
certains goitres. Elle fournirait facilement des lambeaux
4 'autoplastie, si son extréme mobilité n'interdisait dune
maniére presque absolue la réunion par premiére intention.

Deuxieme plan. — La couche sous-cutanée se divise en
denx parties : 1° Une couche cellulo-graisseuse tres prompte
a s’infiltrer et a s’hypertrophier, et 2° un fascia superfi-
citalis, qui renferme le peaucier, les vaisseaux et les nerfs
superficiels.
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L’aponévrose cervicale superficielle recouvre toute la
région. Insérée en haut a l'os hyoide, elle se dedouble en
bas en deux lames qui, s’insérant a la poignée du sternum,
sont séparées par son ¢épaisseur. Elle présente sur la ligne
meédiane un épaississement
linéaire appelé impropre-
ment ligne blanche ecervi-
cale, et oppose par sa résis-
lance un rempart des plus
solides & la marche des col-
lections purulentes soit an-
Lérieures, soit postérieures
a elle.

Trés peu de vaisseaux ar-

& 0 .

2 tériels parcourent ce plan.
E) On peul y signaler cepens
5 dant quelques petits ra-

meaux provenant de la thy-
roidienne supérieure.

Les deux veines jugulai-
res parcourent la région du

haut en bas et sont réunies

Fisure 58. — Carlilages du larynzs vu : 3 5

par sa face antériewre ; membrane PAar une ou deux ST0S5CS
B imimenne (0,00, branches transversales.

Le réseau lvmphatique est assez fourni. Les abeés dont il
est parfois le siege sont tous superficiels.

Troisteme plan.—Le muscle sterno-hyoidien, vertical, el
I'omo-hyoidien, légérement oblique, 'occupent presque en
entier. Rien de particulier 4 y noter en fait de vaisseaux
importants.

Quatrieme plan. — On y (rouve le sterno-thyroidien et
le thyro-hyoidien, ainsi que le erico-thyroidien. Ces trois
muscles sont entourés d'un tissu conjonetif trés lache qu'on
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a voulu & tort diviser en plans aponévrotiques et quine peut
opposer un obstacle sérieux & la migration des foyers san-
guins ou purulents.

L’artére carotide primitive se voil en dehors du musele
thyro-hyoidien, et il est facile de senlir ses battements,
ic cou élant dans 'extension, a I'aide du doigt placé en de-
dans du slerno-mastoidien, juste au-dessus du cartilage thy-
roide.

FiGUuRE 59. — Trachée et organes thoraciques vus par decant.

Cinguieme plan.—L’os hyoide, limite de la région, y esl
facilement accessible au toucher. Il est uni an larynx par la
membrane thyro-hyoidienne, a qui son élasticité permet le
contact de I'os hyoide et du cartilage thyroide et, dans I'ex-
tension, un écartement de 3 centimétres. La face antérieure
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de cette membrane est recouverte par une bourse séreuse,
(ui s’enflamme et donne lieu & des fistules presque incura-
bles.

Sa face postérieure ne correspond point & la cavité laryn-
afe, mais bien & la face antérieure de I'épiglotte. Ainsi, la
prétendue laryngotomie sous-hyoidienne de Malgaigne et de
Vidal n’est-elle, comme le fait observer Richet, quune véri-
lable pharyngotomie. Celte opération a, du reste, sa raison
d’étre, et Follin a pu enlever par cette voie, avee sucees, un
polype inaccessible par les voies naturelles.

Si nous détaillons les diverses parties de 'arbre respira-
loire, nous voyons que le carfilage thyroide, par sa saillie
constante, doit étre considéré comme un précieux point de
repére, mais ne doit, dans aueun cas, étre choisi comme
lien d’élection de la laryngotomie, & cause de l'insertion des
cordes vocales vers le milien de son angle renfrant, et a
cause des ventricules du larynx qui se trouvent sur les par-
ties latérales. 1l n’en est pas de méme du cartilage cricoide
dont la minceur est exiréme en avant, dont la lésion ne
parait pas avoir d’'inconvénient bien grand, et surtout de la
membrane crico-thyroidienne, plus large, a la partie
moyenne, que partout ailleurs, recouverte, en partie seule-
ment, par les muscles cerico-thyroidiens, qui, s'écartant &
sa partie supérieure, laissent libre un triangle, a sommet
inférieur, el perforé seulement de deux petits orifices qui
donnent passage aux artéres crico-thyroidiennes. Nous ver-
rons tout le parti que 'on peut tirer de cet espace si bien
limité ef si facilement accessible.

Nous arrivons & la trachée-artére. Les anneaux qui la for-
ment ne constituent que les deux tiers d'un cercle qui est
complété par une lame membraneuse, facile, par conséquent,
a entamer, alors qu’il est extrémement difficile & un instru-
ment qui a traversé la membrane crico-thyroidienne de
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ﬁ perforer la paroi postérieure du cartilage ericoide auquel
elle correspond. La trachée présente des dimensions varia-
bles, suivant les dges. Voici quelques chiffres approximafifs
relatifs & ces variations :

Chez I'homme adulte le diamétre antéro-postérieur oscille
entre 18 et 19 millimétres, et le diamétre transversal entre
18 el 24 millimetres.

Chez la femme adulte, le diamétre antéro-postérieur os-
cille entre 1% et 15 millimétres, et le diametre antéro-trans-
versal entre 14 et 20 millimétres.

Chez les enfants de dix-huit mois & quatre ans, le diamé-
tre antéro-postérieur et le transverse oscillent entre 6 et 8
millimétres; il est, & onze ans, de 410 mlllimétres; a seize
ans, de 14 millimeétres.

Aussi Guersant disait-il que le diamétre des canules a
trachéotomie doit aller de 6 & 15 millimétres ; celles de 12 a
15 millimétres doivent étre réservées pour les adultes.
Quant a celles qui seront employées chez les enfants, il les
divise en quatre numéros :

N° 1. 6 millimétres. Enfants de 1 a 4 ans.

Ne2. B — —_ de 4 & 8 ans.
Ne 3. 10 e — de 8 4 12 ans.
N> & A2 = == de 12 & 15 ans.

D'unz maniere générale, on peut dire que les diamétres
du larynx, au niveau de la membrane erico-thyroidienne,
sont, toutes choses égales d’ailleurs, de quelques millimeé-
tres plus considérables que ceux de la trachée. Si l'on con-
sidére ¢également que le canal aérien a, par rapport a l'axe
du cou, une direction fort oblique d’avant en arriére, on
arrive a cette conclusion que si le larynx est plus facile a
saisir comme point de repere que la trachée, a cause de son
volume, il est aussi beaucoup plus facile a diviser, a cause
de sa position beaucoup plus superficielle. Nous croirions
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avoir commis une grave omission si nous ne parlions pas
du corps thyroide, dontla présence est un des impedimenta
de la trachéotomie. Ses deux lobes latéraux sont le plus
souvent unis par une commissure, qui couvre ordinairement
le troisiéme et le quatrieme annean de trachée. Quelles con-
clusions ne doit-on pas tirer de ce rapporl important au
point de vue de la nécessité de faire la bronchotomie le plus
haut possible !

L'cesophage commence au niveau du cartilage ericoide ;
il sépare la trachée de la colonne vertébrale et est uni a elle
par une seule et méme gaine celluleuse. De 14 la géne que
produisent sur la respiration les corps étrangers arrélés
dans l'cesophage, et l'accident opératoire, qui consiste a
perforer 'cesophage & travers la trachée-artére dans la
trachéotomie.

Terminons cet apercu d’anatomie topographique par
quelques mots sur les vaisseaux.

La carotide primitive est située & la partie inférieure du
¢ou, immediatement en dehors de la trachée: d’otul'on peut
conclure que la crainte de léser la carotide dans la trachéo-
tomie pratiquée trés bas n'est pas absolument chimérique.

L’artére thyroidienne supérieure fournit un rameau laryngé
supérieur, qui va perforer la membrane thyro-hyoidienne
¢t ne saurail étre intéressée que dans la pharyngotomie
sous-hyoidienne, et un autre rameau bien plus intéressant
pour nous, le crico-thyroidien, qui, traversant la membrane
du meme nom, doit nécessairement étre lésé dans la laryngo-
trachéotomie. Enfin, n’oublions pas 'artére thyroidienne de
Neubauer, fournie par la crosse de l'aorte et se distribuant
au corps thyroide.

Les veines qui nous intéressent le plus sonl celles qui
viennent du corps thyroide et constituent le plexus thyroi-
dien. Ce plexus a tellement préoccupé les chirurgiens au
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sujet de la trachéotomie, que Récamier conseillait I'opéra-
tion en deux temps et que certains auteurs conseillent de
lier ees veines les unes apreés les autres avant d’ouvrir la
trachée. Trousseau, le premier, rassura les opéraleurs en
conseillant de s'en peu inquiéter et d'ouvrir largement la
trachée pour faire cesser I'afflux sanguin.

Terminons par le trone brachio-céphalique et la veine
sous-clavieére, que 'on a parfois lésés dans la trachéotomie
faite trop bas. Ce danger se comprendra mieux encore,
quand on se souviendra que c¢'est dans la fossette sus-ster-
nale que les bouchers introduisent le couteau pour saigner
les animaux.

Apres examen nécessaire de la region tracheéale que
nous venons de terminer briévement, je me propose, mes-
sieurs, de vous exposer les procédés classiques de la laryn-
gotomic et de la trachéotomie. Les inconvénients graves
qui peuvent résulter de ces proceédés ressorfiront naturel-
lement a la suite de mon exposé et vous prépareront & sai-
sir les indications du mode opératoire que j'ai eru devoir
adopter et qui a paru réussir a en éviter un grand nombre.

La laryngolomie se divise, par rapport au siege précis de
['opération, en laryngotomie thyroidienne et crico-thyroi-
dienne.

Laryngotomie thyroidienne. — Pratiquée peut-éire par
les anciens chirurgiens, qui créaient une voie artificielle,
sans trop déterminer le point par lequel ils pénétraient,
Pouverture du larynx, au moyen d'une section verticale et
meédiane du cartilage thyroide, a été, pour la premiere fois,
déerite, comme opération réglée, par Dusault, dont voici le
proceéde :

Le larynx élant fixé, les téguments tendus par la position
de la téte et par la main gauche de 'opérateur, une pre-
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mieére ineision divise la peau et le tissu cellulaire depuis la
partie supérieure du cartilage thyroide jusqu'a la base du
ericoide.

Cherchant alors la membrane crico-thyroidienne, le
chirurgien, guidant son bistouri sur son ongle, perfore cette
membrane, puis, glissant une sonde cannelée jusqu’en haut,
il divise avec l'instrument tranchant le cartilage thyroide
sur la ligne médiane et dans toute sa hauteur.

Bien gu’en général aisée, a cause du peu d'épaisseur des
parties a diviser, cette méthode peut donner lieu a des ac-
cidents assez graves.

L’'ossification sénile ou morbide du thyroide peut forcer
l'opérateur & terminer l'opération avec des cisailles ou
meme la scie, ce qui compromelttrait grandement les cordes
vocales. Celles-ci sont, du reste, souvent intéressées dans
la laryngotomie thyroidienne, méme lorsqu’elle est faite de
la maniére la plus réguliére, a cause de la difficulté quon
éprouve a se tenir constamment sur la ligne médiane d'un
organe aussi mobile que le larynx.

L'hémorrhagie, accident signalé par Marjolin et Monod,
provient, dans ce cas, de la blessure des rameaux artériels
qui rampent a la face interne du thyroide et proviennent du
rameau larynge de la thyroidienne supérieure.

Un autre accident plus grave et propre a lalaryngotomie,
a ¢té signalé par Blandin: e¢’est le passage des hoissons
par la plaie pendant la déglutition. Ge fait, qui confirme les
idées de Magendie relatives au role protecteur de la glotte
dans la déglutition, n’a pas de gravité, quand la laryngotomie
est faite temporairement pour I'extraction d'un corps étran-
ger, par exemple; mais il n'en serait pas de méme si une
canule devait étre placée & poste fixe dans la plaie. La laryn-
gotomie thyroidienne doit donc étre absolument réservée
pour 'extraction des corps étrangers du larynx.
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La laryngotomie crico-thyroidienne. — Proposée pour
la premiére fois par Vieq d'Azyr en 1776, réimaginée en 1779
par Fourcroy dans une thése ou il ne cite pas Vieq d’Azyr,
réinventée par Bichat, cette méthode est minulieusement
déerite par ce dernier, qui conseille méme d’inciser la mem-
brane plus preés de son bord inférieur que de son bord su-
périeur, afin d'éviter la blessure de l'arcade résultant de
I'anastomose  des deux arteéres crico-thyroidiennes. Cetie
sage précaution juge la valeur du procédé de Ch. Bell, qui
conseillait de fendre la membrane circukairement.

Voici, textuellement & ce sujet, 'opinion de Lenoir :

Par le procédé de Bichat, la laryngotomie crico-thyroi-
dienne est une opération des plus simples et des plus faci-
les. Elle s'exécute promptement; elle a Uavantage de ne
porter que sur une membrane fibreuse peu sensible; de ne
diviser gue peu de parties, car cette membrane est superfi-
ciellement placee; de n’exposer & la blessure d'aucun
vaisseau qui puisse fournir une quantité notable de sang ;
enfin de laisser la glotte libre et de n'intéresser aucune
portion essentielle du larynx, et cependant elle est entie-
rement rejetée de la pratique actuelle. Elle doit cette ex-
clusion au seul reproche qu’elle mérite, celui de fournir une
ouverture insuffisante pour le passage de la canule (1).

Laryngo-trachéotomie. — D¢ beaucoup la plus récente

(1) Krishaber, reprenant 'idée de Vieq d'Azyr, a proposé de pénétrer dans
les voies respiratoires par la seule division de la membrane crico-thyroidienne.
Ses expériences failes sur les animaux semblaient prouver gne le reproche de
Lenoir est peu fondé et qu'une grosse canule peut y élre facilement introduite.
J'ai craint surtout que la erico-thyrotomie ne donnidt souvent lieu & des ne-
croses conséculives des bords du thyroide et du cricoide qui forment le cadre
de la membrane eicro-thyroidienne ; les expériences que j'ai faites moi-méme
m'ont porté & craindre que cette intreduction, possible dans l'extension de la téte,
ne devienne impossible dans la flexion.

(Note de Pauteur.)



o984 DE LA TRACHEOTOMIE.

b5

parmi les méthodes de trachéotomie, elle est décrite par
Boyer dans son Traité des maladies chirurgicales. 1l parail,
en effet, I'avoir exécutée le premier en 1820, de la facon
suivante : il fit, sur la ligne médiane du cou, une incision de
un pouce et demi d’élendue, plongea un bistouri dans la
partie supérieure de la trachée, puis incisa de bas en haut,
sur la sonde cannelée, les premiers anneaux de la trachee,
le ericoide et la membrane crico-thyroidienne.

Nul doute qu'il ne soit beaucoup plus commode d’entrer
d’abord dans la membrane crico-thyroidienne et de section-
ner de haut en bas le cricoide et la trachée.

Cetle opération est rendue facile par la position superfi-
cielle de la membrane crico-thyroidienne; elle n’offre (ue
peu de chances d’hémorrhagie, en raison du tres petit vo-
lume des crico-thyroidiennes, et elle fournit une ouverture
trés suffisante au passage de canules volumineuses. Elle
n'a pour Lenoir qu'un inconvénient, ¢’est le danger de lais-
ser, pendant un temps qu’il est impossible de fixer a
l'avance, une canule & demeure & une aussi courte distance
des cordes vocales.

Nous savons aujourd’hui par expérience que cette dis-
tance est assez considérable pour qu’il n’en puisse absolu-
ment résulter rien de facheux pour la phonation.

Trachéotomie. — C'est la méthode de broncholomie la
plus ancienne et la plus souvent pratiquée.

Historigue. — Anthyllus renversait fortement en arriere
la téte du malade, puis incisaif en travers la peau et la tra-
chée entre le troisieme et le quatrieme anneau. Il conseillait
d'inciser d’abord la peau soulevée par un crochet, si I'on
lenait absolument & ménager les veines.

Fabrice d’Acquapendente et Casserius divisaient la peau
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en long, puis la trachée en travers el laissaient une eanule
dans la plaie.

C’est ce procédé qui, enseigné en 1821 par Boyer, a subi
cependant quelques modifications. Déja Dionis el Garengeol
conseillent de couper la peau sur un pli, d'entrer dans Ia
trachée a l'aide d'une lancette et de glisser dans I'interstice
un stylet conducteur de la canule. Sans parler des divergen-
ces d'opinion au point de vue de Uintervalle qu’il faut choi-
sir enlre les cerceaux de la trachée, disons qu'un progres
remarquable est celui du bronehotome, qui, tout en eréant
un ftres petit orifice, donne en méme temps passage a la
canule. Tels sont les procédés de Sanctorius, de Duker, de
Bauchot, de Richter, ete.

Quelle que fut 'opposition systématique faite au broneho-
tome par Van Swielen, il n'en fut pas moins, souvent, dans
le siécle dernier, mis en paralléle avee le bistouri et parfois
méme avee succes (Heister). Malgré cette vogue du temps,
on peut dire que celte méthode péche par deux points :
1° difficulté¢ de ponctionner toujours un canal aussi mobile
que la trachée; 2° difficult¢ d’introduire apres la ponetion
des canules assez grosses pour permetire l'aceés dune
quantité dair suffisante.

Voici le procéde de trachéolomie classique d’Heister. Nous
verrons, chemin faisant, les modifications qu’y ont appor-
ées Trousseau, Guersant, ete.

Appareil instrumental. — 11 se compose d'un bistouri
droil & lame étroite, d’un bistouri boutonné et d'une paire
de ciseaunx. Il est néeessaire d’y adjoindre un instrument ap-
pelé dilatateur, et 'on a le choix entre les différents mode-
les de Trousseau, de Laborde, de Chassaignac, de Nélaton.
A défaut de dilatateur, on pourrait & la rigueur se servir ou
des écarteurs employeés dans la ligature des artéres ou d'une

CHIRURGIE DES ENFANTS. 25
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simple pince & pansements. Je n’ajouteicique poﬁr memoire
la longue pince courbe dite a fausses membranes et que I'on
pourra utiliser pour 'extraction des corps étrangers des
voies aeriennes.

Position ¢& donner au patient. — Verdue et Garengeot
voulaient qu’on assit le patient sur une chaise. La plupart des
auteurs conseillent le décubitus horizontal sur un matelas,
la téte fortement étendue al'aide d'un coussin dur placé sous
la nuque. Bien que chacune de ces méthodes semble avoir
ses dangers, et que si, d'une part, Trousseau relate un fait de
syncope mortelle chez un malade opéré par lui sur une
chaise, Foville cile, de son e¢oté une asphyxie presque subite
chez une femme dont la téte était dans 'extension forede ;
on ne peut nier que pour l'opérateur, pour les aides et pour
le sujet, la position du décubitus horizontal avec extension
modérée de la téte (Ledran) ne soit de beaucoup la meilleure
situation &4 conseiller. Dans Fimmense majorité des cas, le
chirurgien se place a droite et fixe ainsi facilemenl de sa
main gauche le larynx et la trachée.

Trois aides sont néecessaires. Le plus indispensable est
celui qui, placé vis-a-vis de Uopérateur, suit chacun de ses
mouvements et l'aide suivant les besoins, soit en abster-
geant le sang (ui s'écoule. soit en comprimant les vaisseaux
qui donnent, soit enfin en écartant les lévres de la plaie.
Les deux autres aides mainliennent, solidement fixée, la
léte du patient, ses bras et ses jambes.

Les choses ainsi disposées, le chirurgien fail a la peau
une incision depuis le eartilage ericoide jusqu’a la four-
chette sternale et sectionne avec précaution, mais en un ou
deux coups, la pean et 'aponévrose cervicale superficielle.
Il entre alors dans le sillon celluleux qui sépare quelquefois
les muscles sterno-hyoidiens ou pénelre dans le tissu mus-
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culaire lui-méme, s'il y a fusion intime entre ces deux mus-
cles. Cette incision n'a pas besoin d’étre aussi ¢tendue que
lincision cutanée. La méme manceuvre est employée pour
les sterno-thyroidiens et le doigl, placé sur la trachée,
sassure d’abord qu’il n'y a pas, au devant d’elle, d’ano-
malie artérielle importante, puis se fixe sur le point au-dessus
duquel doit commencer la section trachéale. Le bistouri
droit, glissé alors sur le bord cubital de ce doigt conduc-
leur, pénetre dans la trachée par ponetion, puis achéve
I'incision de bas en haul en lui donnant I'étendue nécessaire.
Le malade esl immédiatement assis; puis le dilatateur est
introduit et enfin la canule.

Notons que, dans la grande majorité des cas ou 'on fail
la trachéotomie, la suffocation est imminente. Le cou est
gonllé et le sang veineux ne circule pas. Aussi est-il néces-
saire, dans la prévision des grandes difficultés qui peuvenl
survenir, et qui seront d’autant plus grandes que l'asphyxie
sera plus considérable, de pratiquer une trés large ineision
a la peau, sans qu’il y ait besoin pour cela de fixer a 'avance
son ineision oun de faire un pli cutané, comme le conseille
Trousseau.

Le suintement que fournissent continuellement les vais-
scaux artériels ou veineux, divisés chemin faisant et surtout
au niveau de listhme du corps thyroide, erée une certaine
difficulté en masquant les parties a diviser el peut devenir
un véritable danger, tant par 'abondance de I'hémorrhagie
que par Uintroduction possible du sang dans les voies aé-
riennes.

Aussi Velpeau veut-il qu'on lie tous les vaisseaux au fur
¢t & mesure qu'ils donnent, et Récamier conseille-t-il de
faire ia bronchotomie en deax temps séparés par quelques
heures. Ces moyens sont le plus souvent inapplicables et
peuavent étre remplacés par Uincision rapide el large de la
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trachée. En effet, cent onze fois sur cent (reize, Trousseau
a vu le sang sarréter des louverture de la trachée ; aussi
conseille-t-il d’éearter avee des cérignes mousses tous les
vaisseaux qu'on peut apercevoir dans la plaie. S'il est im-
possible de les ménager, on les coupera franchement en
fravers et 1'on se hatera de terminer la trachéotomie. Il faut
bien dire que, le plus souvent, on ne s’apercoit de la pre-
sence d'un vaisseau que quand on en a fait la seetion.

La mobilité extréme de la trachée, ses mouvements d’'as-
cension et de descente pendant la déglutition et la respira-
tion constituant une difficulté sérieuse, ont inspiré a Bau-
chot el & Sanson ainé, l'idée d’employer des instruments
lixateurs. Trousseau et Monod condamnent cette méthode
et conseillent, le premier, de profiter de chaque expiration
pour inciser a petits coups les couches prétrachéales, le
second d’opérer & la volée.

Dans le cas ou le bistouri s'échappe de la plaie trachéale
avant que 'incision soit assez étendue, le chirurgien s’arme
d’'un bistouri boutonné et agrandit Uinecision; ee procede
vaut mieux que celui de la sonde cannelée et des ciseaux.

Parmi les accidents qui peuvent accompagner ou suivre
I'opération, on a signalé la blessure de 'artére carotide
(¢tudiant de Béelard), du trone brachio-céphalique (Blandin).
ses cas sont fatalement et rapidement mortels, mais heu-
reusement fort rares. Le plus souvent, 'hémorrhagie est de
source voisine, on y portera remede par laligature des deux
bhouts du vaisseau. Lorsque le sang s'est introduit en abon-
dance dans les voies aériennes, Roux conseille de 'aspirer
directement ; nous repoussons abhsolument ce moyen comme
inefficace el dangereux; s’il exisle une thyroidienne de
Neubauer et qu'on l'ait sectionnée, on la liera comme dans
les cas ordinaires.

On peut, en ponclionnant trop vigoureusement, perforer
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la paroi postérieure de la trachée, ainsi que l'oesophage. Seé-
dillot cite un cas de mort a la suite d'une hémorrhagie due
i la section d'une veine précesophagienne.

L'emphyséme, bien que cilé, esl rare surtoul avee les
grandes incisions. Il en est de méme de U'entrée de Nair dans
les veines, malgré les craintes de Trousseau & cet égard.

De cet examen, il résulle que la trachéotomie est, au
point de vue opératoire, la méthode de bronchotomie la
plus dangereuse et la plus difficile @ exécuter ; mais elle
respecte I'intégrité des cordes vocales sur le moment méme
et dans l'avenir; elle fournil facilement une longue ouver-
lure pour l'extraction des corps étrangers el pt:hu‘ I'inlro-
duction d'une grosse canule.




VINGTIEME LECON

DE LA TRACHEOTOMIE.
(Suite.)

Deseription du procédé opératoire en un sewl femps. — Conduite & tenir par le
chirurgien, depnis le moment oil il est appelé pour un eroup, jusqu'a celui
ol 'enfant opéré est recouché dans son lit. — Deétail de T'opération et soins
conséculifs,

Messieurs,

Les inconvénients et les difficultés des proeédés classi-
ques de la trachéotomie, que je viens de vous exposer, sont
peu de chose si on les compare aux dangers qui résultent
de 'emploi des instruments spéciaux, si ingénieux qu’ils
puissent ¢étre ou paraitre. Sans compter la nécessité de les
avoir, de les entretenir en bon état, de les manier aussi ha-
bilement que ceux qui les ont imaginés, ils ne peuvenl pas
répondre & toules les nécessites, & tous les cas.

Messieurs, sachez-le bien, la trachéotomie est essenticl-
lement une opération d'urgence. Il faut la simplifier assez,
tant au point de vue des instrumenls a employer que du
manuel opéraloire & suivre; il faul, dis-je, la rendre assez
simple pour qu’elle puisse élre praliquée par tous les me-
decins et dans toutes les circonstances.

Ce n’est pas & dire qu’il faille se préoccuper d’aller vile,
comme ont fait ceux qui ont inventé dans c¢e but des appa-
reils spéciaux. D'autres ont voulu aller lentement pour aller
sirement: nous repoussons également cette méthode, qui
offre de nombreux inconvénients. Elle dure longtemps el
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elle expose le malade & mouriv suffoqué pendant 'opéra-
tion; elle laisse une plaie culanée lrés vaste el Lrés exposcée
a toules les complications (phlegmons, ¢rysipéle, diphtheé-
rie, ete.). Enfin, elle peut étre la cause d'une hémorrhagic
considérable, qui aggrave d'autanl la situation du malade.

N'esl-il pas possible de réunir les avantages de ces deux
méthodes el d’éearter leurs inconvénients?

Depuis prés d'un demi-sieele, la trachéotomie est deve-
nue une opération presque journaliére dans les hopilaux
d'enfants, ol elle incombe a linterne de garde. Je I'ai pra-
Ligquée largement et I'ai vu praliquer bon nombre de fois
pendant mon internat et depuis; il m’a paru que, par le fail
de la tradition et de I'expérience, on avait reconnu la néces-
sité d’aller vite, sans toutefois rien brusquer, et qu’on avail
abandonné & peu prés completement le procédé de Trous-
seau. Le manuel opératoire que 'on emploie souvenl dans
les salles de garde est mixte : ¢’est celui de Bourdillat.

La peau el les parties molles jusqu’a la trachée sont divi-
sées dans le premier temps ; 'incision de la trachée consli-
tue le second.

Ce n'est pas un mauvais procédé; il est rapide et assez sur,
il n’exige point 'emploi d'instruments spéciaux, il est appli-
cable ehez lous les sujels et dans toutes les circonstances.
Je n’ai pas d'objection capitale a lui adresser. Pourtant, je
¢rois qu'on peut encore éviter les petits inconvénients qu'il
présente, 'hémorrhagie entre autres, en faisant la trachéo-
tomie en un seul temps.

C'est ce procédé que je vais mainlenant vous exposcr.
Pardonnez-moi les délails dans lesquels je serai obligé de
descendre, les minulies que je vous recommanderai. J’estime
(ue pour une opération aussi importante el aussi urgente
il n'y a point de petile manceuvre, de petit tour de main qui
n'aib sa valeur.
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Je vous ai promis, dans le commencement de Ees lecons.
de vous conduire par la main depuis le prologue jusqu'a
I"'épilogue d'une action qui n’est que trop souvent un drame
rée]l et des plus tragiques. Je vais aujourd’hui tenir ma
promesse.

La nuit est froide. Votre chambre est titde, et depuis deux
heures vous vous livrez a un sommeil réparateur. On sonne.
Yous vous réveillez en sursaut. Onvient vous chercher pour
un eroup.

Premier conseil. — Messieurs, n’hésitez pas a vous dé-
ranger et sur-le-champ, que vous soyez appelés directement
par les parents de I'enfant malade, ou que vous soyez mandés
par un confrére. Dans le dernier cas, ¢ est un devoir rigou-
reux auquel vous ne pouvez vous soustraire. Dans le pre-
mier, vous ferez souvent buisson ereux, et vous vous bor-
nerez plus d'une fois & constater une laryngite striduleuse,
mais enfin vous aurez rassuré¢ la famille et vous pourrez
vous rendormir avee la quiétude qui suit toujours le devoir
accompli. Ce prineipe est de la plus haute importance, et
vous le sentirez quand vous aurez quelques années de plus.
Vous aurez des enfants ; ils seront malades — vous n'ose-
rez les soigner vous-mémes ; vous aurez recours aux lumie-
res d'un ami, d'un confrére, el quand vous vous serez plus
d'une fois impatientés pour un petit retard, souvent de quel-
ques moments, vous sentirez alors quelle gratitude vous
pouvez attendre des parents qui vous voienl accourir prés
de leur enfant malade, et quelle antipathie profonde ils con-
serveront pour le médecin qui, sourd a leur appel, les aura
remis a la premiére sortie du lendemain.

C'est done convenu, vous vous habillez et vous partez.
Noubliez jamais d’emporter avez vous les instrument néces-
saires a la trachéotomie; une boite, si vous en avez une, ou
a défaut de celle-ci un petit paquet, que vous ferez sagement
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d’avoir toujours en double, serr¢ dans un coin bien aceessi-
ble el bien en vue, el donl je vous recommande la composi-
Lion : un bistouri droit dit a trachéotomie, neuf ou fraiche-
menl repassé aw poli ; un bistouri boutonné, un dilatalear,
une petite et une moyenne canule; enfin deux métres de ru-
ban de fil,le toul enveloppé soigneusement dans un morceau
de (affetas gommé et maintenu a laide d'un caoutchouc.
Avee cela vous pouvez aller an bout du monde.

Vous voila parli. La route se fail d’habitude en compa-
onie du pere de U'enfant. Que ne vous fera-t-il pas, chemin
[aisant, de questions relatives a la néeessité de T'opération,
aux chances de succes, a volre statistique, ete. Répondez-
lui doucement, mais bri¢vement, et d'une maniére quelque
peu réservée. Ne vous livrez pas, ne vous usez pas. Yous
aurez tout a 'heure un moment pénible & passer a tous les
points de vue. Réservez vos forces et votre éloquence. Vous
voila arrivé, et, comme je vous suppose chirurgien, vous
lrouvez ordinairement pres de U'enfant le médecin ordinaire,
avee lequel vous vous concertez.

Le plus souvent, il faut bien le dire, vous avez affaire &
un praticien instruit, qui a suivi la marche de 'altection de-
puis son déhut et qui vous a fait demander pour I'opération,
soit qu’il n’ait pas 'habitude de la trachéolomie, soil que,
considérant les chances défavorables du résultat, il tienne
i ce que vous partagiez la responsabililé avee lui. Vous
ctes par conséquent le plus souvent dispensé de peser
les indications et les confre-indications, de meéme que I'op-
portunité stricte de la trachéotomie.

Cela est vrai, je le répéte, dans la plupart des cas. Il faut
cependant se garder d’agir a 'aveuglette, etil est nécessaire
de se réserver, ful-ce in petto, le droit de controle. J'ai été
appelé unefois pour faire la trachéotomie a une jeune fille,
(qui ¢tail en proie & une violente atlaque d’hystérie et qui,
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disail-on, avail une suffocalion mortelle; une autre fois,
pour opérer de la méme facon une vieille femme de 82 ans,
qui venait d’étre frappée d’apoplexie el dontl la respiration
bruyante et stertoreuse avait inspiré a son voisinage l'idée
de la nécessité de 'opérer.

Si vous étes a la fois médecin et chirurgien, faites pour le
mieux ; mais 4 moins que vous ne soyez seul, absolument
seul dans la localité, faites demander un confrére qui par-
tage avec vous la responsabilité de la résolution que vous
allez prendre.

Voltre consultation esl terminée, volre décision prise, la
trachéotomie est reconnue chose nécessaire et urgente.
C’est en général a vous de prendre la parole et de soumettre
a la famille de 'enfant cetie décision. Jai assisté plusieurs
fois & I'énoncé de cet arrél, et j'ai presque constamment vu
se produire la résistance et Uopposition immédiate a toute
mtervention chirurgicale, puis les mémes arguments avoir
raison de celle résistance.

Exposez aussi nettement que possible, avee fermeté, mais
sans brusquerie, la position absolument désespérée de I'en-
fant si I'on ne Popere pas; faites luire aux yeux des parents
un certain espoir, si on l'opére; citez la slatistique, vous en
avez le droil, je dirai plus, le devoir; promettez une chance
sur eing, ct vous vainerez assez facilement l'opposition que
I'on vous aura faite tout d’abord. Glissez cependant, dans
volre plaidoyer, que l'opération est chose grave et que, ex=
ceptionnellement il esl vrai, mais quelquefois, on a vu la
mort survenir pendant 'opération méme. C'est une bonne
précaution ; il faut tout prévoir.

Apres une série de pourparlers, les parents consentent.
Ocecupez-vous immédiatement des aides. A ce propos, il faul
tiater les assislants. Eloignez avec soin ceux qui sont capa-
bles de se trouver mal, el choisissez autant que possible des
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Glrangers. Celte régle est loin d'étre absolue. Je me rappelle,
en effet, avoir vu des parenls insisler pour me servir d'ai-
des, et le faire avee une énergie ¢t un courage réellement
admirables. Ne complez pas cependant sur les parents.Vous
vous exposeriez a des défaillances dont le résultat pourrail
¢tre déplorable an milieu méme de Fopération.

Une fois vos aides recratés, au nombre de deux au moins
et de trois ou qualre si vous pouvez, parmi les amis, les voi-
sins (les concierges sont, sous ce rapport, des gens preé-
cieux), vous devez vous oceuper du meuble qui vous servira
a placer le malade et de I'éclairage nécessaire. N'opérez ja-
mais un malade sur son lit, toujours trop bas et {rop mou.
Choisissez une table, on mieux une commode; disposez-la
de facon qu'on puisse circuler autour d’elle; recouvrez-la
d'un petit matelas, protégé lui-méme par un taffetas ou une
toile cirée, et disposez aussitol le rouleaun qui, placé sous la
nuque ou mieux sous les épaules de volre malade, vous per-
metira de rendre U'extension aussi compleéte que possible.
La confection de ce coussin est chose importante. Deman-
dez un oreiller,une bouteille vide et une corde ou une bande.
Placez la bouteille au centre de I'oreiller roulé en boudin, el
ficelez le Lout aussi forlement que possible.

Ce petit procédé, que je tiens de mon collégue et ami
M. le D* Archambault, m’a rendu trop de services pour que
je nw’insiste pas sur son utilité.

Jarrive mainfenant & I'éclairage. Je ne partage pas l'opi-
nion de Guersant, qui se servail volontiers des lampes as-
(rales diles suspensions, ou lampes de salle & manger. Ou
la suspension est trop élevée, et la lumiére fait défaut; ou
elle est a hauteur convenable, et le chirurgien ou ses aides
se heurtenl & chaque instant contre elle. Exagérez 1'éclai-
rage, allumez sur la cheminée voisine ou sur un meuble
suffisamment élevé toul ee que vous trouverez dans la mai-
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son de bougies ou de chandelles, obtenez une vérilable illu-
mination. Défiez-vous surtout d'un éclairage unique, si
intense qu’il soit, surtout s'il est mobile et confié a un aide.
La rupture d'un verre de lampe, un défaut d'équilibre, un
faux pas, un coup de coude, peuvent vous plonger tout d'un
coup dans I'obscurité. Votre table d'opération est préte, vo-
fre éclairage suffisant; disposez a votre portée vos inslru-
ments et garnisscz la canule que vous aurez choisie. Cetle
~opération consiste a attacher deux morceaux du ruban de
lil que vous avez apporté aux ailetles de votre canule, ou
mieux auyx trous qui sont pratiqués sur ses parties latéra-
les; je préfere, en effet, ce systéme ; les boucles peuvent se
rompre, se perdre, et je me serais, a la suile d'un accident
semblable, trouvé absolument désarmé, si mon excellent
mailre, M. le Dr Roger ne m’avait pas donné le conseil de
n’employer que la canule interne, remettant au lendemain
I"application d'une autre canule double. Un taffetas ciré, per-
foré 4 son centre, termine cette premicre disposilion. Yous
placez votre canule & volre portée; vous ouvrez votre his-
louri en en fixant solidement le coulant, et vous disposez a
cote volre dilatateur, apres en avoir indiqué 'usage a vos
aides, afin qu’on vous le mette dans la mamn aussitot votre
incision faite. J'ai méme I'habitude, quand je ne connals pas
mes aides, de placer cel instrument dans la poche droite de
mon gilet.

Un mot sur cel instrument : servez-vous du dilatateur a
deux branches, si vous le trouvez plus commode, ou du di-
latateur de Laborde, allongé et aminel, cela importe peu,
mais j'insiste sur ce fait : ne vous embarquez jamais dans
une trachéotomie sans dilatateur. Je me suis trouvé, ccl éte
dernier, privé de cet instrument, & une certaine distance de
Paris; j'ai dit me servir d'une pince & pansement, et I'ab-
sence méme de dilatateur m'a fait apprécier cet instrument
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a sa jusle valeur. Jaimerais micux faire une (rachéotomie
sans canule que sans dilatateur; car une fois celui-ci intro-
duit, je considére mon opération comme faite, et jai tout le
lemps neécessaire pour la parachever.

Il est prudent également de tenir & volre portée un bis-
Louri boutonndé ; bien que je m'en serve rarement, cela ne
peul nuire. Les instruments disposés sont cachés, non pas
au malade, qui le plus souvent est bien indifférent & ce qui
se passe autour de lui, mais aux parents. Ne vous embar-
rassez pas trop d'eau chaude, d’eau froide, de cuvettes, d’'¢-
ponges, ele. Ce luxe était indispensable avee 'ancien pro-
ceéde, el la direction de tout ce systéme étail placée sous la
responsabilité d'un aide spécial. Une ou deux éponges dans
une cuvetlte d'eau tiede suffiront pour le proeédé que nous
allons employer.

Allez chercher vous-méme le pelit malade. Vous coupez
ainsi court a toutes les scenes de larmes et de désespoir
qui ne peuvent que nuire, vous 'apportez sur la table d’o-
pération el vous le déshabillez complétement. Toutes les
piecces de vétement que vous laisseriez seraient certaine-
ment souillées. Yous avez tout bénéfice a le mettre ahsolu-
ment nu, et & 'envelopper dans une couverture qui a le
double avantage de faciliter, par son enveloppement, la con-
tention des bras el des jambes, et de maintenir le malade a
une bonne température.

Le moment est venu de donner & chacun de vos aides Ia
distribution de son role: les bras et les jambes peuvent étre
immobilisés par le méme individu qui, & genoux, au boul de
la table, ou assis sur une chaise, se penche sur le petit
malade de facon que safigure repose presque au niveau de
son bassin, lui saisil fortement les mains élendues dans les
siennes el enveloppe pour ainsi dire en la comprimant, toute
la partie inféricure, du corps de U'enfant. J'ai pu, dans quel-
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ques circonstances ou les aides me faisaient défaut, confier
ce role au pere de I'enfant qui, dans cetle situation, ne pou-
vait voir ce qui se passait, et ne pouvait, par suite, élre im-
pressionné par la vue du sang etles péripéties de 'opération.
Volre aide principal : en général, le médecin qui vous a
appelé ou le confrére dont vous avez sollicité 1assistance,
se charge de la téte, et pour le bien convaincere du degré
d'extension qu'il devra lui donner, je vous conseille de faire
pour ainsi dire une répétition de I'opération, le coussin dur
placé sous les épaules du malade. Ainsi renseignés sur leur
place et sur ce qu’ils ont & faire, deux aides suffisent.

Voici le moment de votre intervention arrivé. L'enfant
tant tenu immobile dans la position que nous venons de
déerire, vous prenez vos points de repére et vous marquez
avee I'ongle ou avee un crayon la limite inférieure du car-
lilage thyroide. Ce signe n'est qu'un jalon; ce n'est pas a ce
point précis que vous enfoncerez peut-étre votre bistouri, -
mais il est précieux en ce sens qu’il vous donne le niveau
de votre incision et vous empéche de faire un écart par trop
considérable. Cela fail, vous saisissez fortement, entendez-
vous bien, le larynx de I'enfant entre le pouce, d'une part,
I'index et le médius de la main gauche, d’autre part, non
pas par un mouvement de pincement et d’écrasement, mais
comme si vous vouliez I'énucléer, pour ainsi dire, le faire
saillir en avant en cherchanta faire rejoindre le bout de vos
doigts enarriere de lui. De celte facon vous amenez le larynx
et la trachée au-devant de votre bistouri et vous évilez
I'aplatissement de la trachée qui aurait lieu infailliblement,
si vous vous borniez & la fixer par une pression directe.
Vous remarquez alors, au nivean du point que vous avez
tracé, une dépression transversale, un pli rentrant de la
peau que vous avez ainsi fortement tendue. Ce pli corres-
pond exactement a4 la membrane crico-thyroidienne.



PROCEDE EN UN TEMPS. DETAILS OPERATOIRES. 390

Essayez eette manceuvre comme je l'ai faite sur une quantité
considérable d'enfants, et vous verrez combien esl précieux
ce point de repeére.

M. Millard, dans un travail remarquable, s’est élevé con-
[re cette fixation absolue dularynx, en assurant qu'elle pou-
vait déterminer une asphyxie immédiate. Sicefte manceuvre
estbien faite, telle que je la comprends, telle que je vous l'ai
déerite, je erois pouvoir vous affirmer que vous n'augmen-
ez pas la difficulté de la respiration; car le diametre duo
canal aérien n’a pas chang¢.

Voila done le lieu d'éleclion pour votre ponction. Volre
bistouri est tenu comme une plume a éerire, fortement serré
entre les doigls, le médius solidement appuyé sur la faee
de lame qui vous estopposée, limite absolument la longuenr
de cette lame a 1 centimetre 1/4 comme le ferail un cur-
seur. C'est ainsi que j'ai U'habitude de tenir mon bistouri.
Les expériences que j ai failes sur le cadavre me donnent la
convietion infime que, dans aucun cas, il ne me serail pos-
sible, avee une telle longueur de lame, d’aller toucher la
paroi postéricure de la trachée, a plus forte raison I'ceso-
phage. On pourrait a la rigueur enrouler ou du diachylon
ou du ruban de fil autour de la lame, de facon & limiter la
longueur du tranchanl ; mais, & mon avis, aucun moyen ne
vaut le curseur intelligent formé par le médius. Enfoncez
alors votre bistouri perpendiculairement, au milien de la
dépressiondontje vous parlais al'instant. A unmoment donngé
vous sentez (pour ma part, cette sensationne me laisse pas
de doutes, maintenant que 'habitude et I'expérience me per-
mettent de me fier & mes impressions), vous sentez, dis-je,
une résistance vaincue : vous avez perforé la membrane
erico-thyroidienne (1).

—— .

(1) Ce temps ae ponctivn a été quelque pen modifié par un de mes internes
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Gardez-vous alors de faire ce que je laisais “au début, de
seclionner par pression le cricoide et les premiers anneaux
de la lrachée, ainsi que tous les tissus qui les recouvrent, y
compris la peau. Vous feriez une mauvaise besogne; ce
point vaut bien la peine d’étre mis en lumiere.

Je procédais de cetle facon quand une trachéotomie que
jeus 'occasion de faire, dans le service de M. Roger, me fit
faire un retour sur moi-méme. L'opération fut pratiquée
d’un seul coup, mais jeus une peine énorme a placer la
canule, qui semblait trop courte. L’enfant mourut quelques
jours apres, et je trouvai & 'aulopsie une énorme dispro-
portion entrelaplaie cutanée de 2 centimetres 1/2 etla plaie
trachcéale qui comprenait le ericoide et cing anneaux de la
rachée, ce qui expliquait, par parenthese, la difficulté d’in-
troduction de la canule et de son maintien. Lorsque vous
seclionnez par pression, vous avezavainere deux reésistan-
ces absolument inégales : celle de la peau el celle de la tra-
chée. La frachée n’étant pas élastique dans ce sens, se
laisse facilementsectionner. La peau, tres élastique, au con-
traire, fuit devant le bistouri et ne se trouve divisée que
dans une étendue moins considérable. C'est, du reste, une
experience que j'ai faite et que vous pouvez facilement
répéter a 'aide d'une trachée de poulet recouverte dun
{ube de caoutchoue.

Gardez-vous done de sectionner par pression, mais bien
en sciant, et cela avee une certaine lenteur, jusqu’a ce que
vous ayez coupé le ericoide et deux anneaux de la trachée,

M. Dubar, qui propose d’attendre le sifflement caractéristique de l'air et la
petite pluie de sang sur la lame du bistouri avant de procéder an temps de I'in-
cision. Pour cela, il fait subir & son bistouri de petits mouvements de latéralité
analogues i ceux gue l'on pratiqus quand on cherche i obtenir du pus dans la
ponction d’un abees. Il a fait méme fabriquer un bistouri présentant sur une
de ses faces une rainure assez profonde qui permet & I'air de se frayer une issue
plus prompte. (Note de lauteur.) .
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ce qui correspond & pew preés a une plaie cutanée de 2 cen-
limetres ; puis vous retirez votre, bistouri obliquement, de
facon a élendre quelque peu l'irﬂiﬁiun de la peau eb i la faire
deseendre plus bas que la plaie trachéale. A peine volee bis-
lourt est-il retive que le brait earactéristique se produil, une
houffée d’air expiré s'¢ehappe avec une pluie de sang el vous
indique que vous avez pénétee dans latrachée. Si ce phéno-
mene ne se produil pas, il faut, sans cesser la fixation du
larynx, réintroduire le bistouri au fond du sillon que 1'on
vient de tracer pour compléter Vouverture trachéale.

Cel inconvénient est assez rare. La trachée est ouverte;
vous confiez le bistouri & un aide, et vous saisissez le dilata-
teur que vous avez prudemment serré, ne 'oubliez pas, dans
la poche droite de volre gilet.

Un mot au sujet du choix de cet instrument. Bien que je
n‘attache pas une énorme importance & l'adjonetion d’une
troisieme branche au dilatateur ordinaire, je crois qu'elle
est loin de nuire : aussi esl-ce le dilatateur de Laborde que
jai adopté, en le modifiant quelque peu, ¢’est-a-dire en allon-
geant les branches de 2 centiméefres au moins et en les
amincissant a leur extrémité. Le dilatateur & trois branches
n'a pas besoin de point d’arrét. Quant au dilatateur a deux
branches, il est utile d'y adjoindre une erémaillére qui limite
son ¢écartement el qui permette de le laisser en place en
attendant U'introduction de la canule, combinaison que Kris-
haber a fait exécuter par Mathieu. Cet instrument n’a pas
lenu tout ce qu'on en attendait. La erémaillére est embar-
rassante et elle n’est pas suffisamment résistante.

Pour introduire le dilatateur, il faut le saisir par le milieu,
de facon & n'exercer aucune pression sur les branches et le
diriger, en se guidant sur le doigt indicateur gauche, place
i la limite supérieure de la plaie. Cela fait, on lui fait subir
un changement de direction qui coincide avee un change-

CHIRURGIE DES ENFANTS. 26
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ment d’attitude du malade, ¢'est-a-dire que le malade esl
relevé sur son lit, et le corps du dilatateur, tenu perpendicu-
lairement & la plaie qu’on vient de pratiquer, est introduit
aussi profondément que possible. Cela fait, vous pouvez
prendre volre temps et laisser respirer volre malade. La
trachéotomie est faite, el il n'y a plus, pour la parachever,
(qu'a introduire la canule. 11 est indispensable, pour ce der-
nier lemps, de ne se pas presser, laule dans laquelle on
tombe toujours. De la des accidents facheux, tels que la
difficulté d'introduction, le décollement de la trachée et sur-
tout 'application de la canule en dehors de I'arbre respira-
foire.

Faisons justice du proeédé qui consiste & se passer de
dilatateur, et & introduire la canule sur le doigl index de la
main gauche, a la facon d’'un bouton dans une boutonniere.
Ce moyen, préconise par quelques médeeins habiles et Lrés
heureusement employé par notre regretié collégue Archam-
bault, exige une grande habitude de ce tour de main, el
encore suis je convaineu qu’il est suseeptible d’échouer
souvent. Aussi le condamné-je d'une maniére absolue. Je
proseris ¢galement, pour les cas ordinaires, le procédé de
Guersanl, qui consiste a introduire la canule sur une sonde
conductrice. A moins d’élre parfaitement sir d’avoir intro-
duit la sonde dans la trachée, ce qui n'esl pas toujours aussi
facile qu'on pourrait le eroire, & moins de pousser l'algalic
jusqu’a la bifureation de la trachée, on s’expose, en se gui-
dant sur un conducteur, dévoyvé lui-méme, a placer la
canule a cOoté. On a de plus, pendant tous ces tatonnements,
la eanule oblurée par la sonde, el des accidents morlels
arrivent vite en pareil cas.

Enrevanche, jetrouve heureuse la modification du procedd
qui eonsiste a introduire le hout de l'index gauche dans la
trachée, aussitol apres son ouverture, eb a guider son dila-
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lateur sur ce doigt conducleur. Celle manceuvre a pour
avanlage de ne point laisser s’égarer le boul du dilatateur
¢l de ne pas permetlre au sang de couler dans la trachée.
Voici la maniére dont a ¢été réglée Uintroduction de la
canule par mes internes. A U'hopital des Enfants-Malades,
on se sert exclusivement duo dilatateur & deux branches.
Nous rappelons qu'au poinl ot nous avons laissé la trachéo-
lomie, le dilatateur est tenu perpendiculaicement & la bra-
chée. L'opératear baisse la main droite de maniére a donner
aux branches une légére inclinaison qui doit varier avec la
courbure du dilatatear. 1l faut que toujours la portion du
dilatateur introduite dans la plaie fasse avee 'axe de la tra-
chée un angle de 60 a 70 degrés, a sinus supérieur. De cetle
lacon, la partie la plus dilatée de la trachée correspond
directement i la plaie, ce qui facilite singuliérement 'intro-
duction de la canule et le retrait du dilatateur. La canule,
loute garnie de rubans de fil et de taffetas eiré, est présentée

Ficure 60. — Canule a pavillon mobile (Luer).

par lopérateur couchée horizontalement sur les branches
du dilatateur, de facon que lorvifice inférieur soit dirige
directement en arriere. Cetle canule est ainsi poussée hori-
zontalement jusqu'a ce qu’elle rencontre un obstacle qui est
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la paroi posterieure de la trachée ; alors, par un véritable
demi-tour de maitre, l'orifice inférieur est porté en bas, el
la canule glisse naturellement dans la trachée. L'expulsion
d'air, de fausses membranes, de sang par lorifice externe
de la canule vous avertira que vous étes bien dans la trachdée.
Retirez alors votre dilatateur ; si vous vous éles servi du
dilatateur a deux branches, introduit eomme nous 'avons
v, vous n'éprouverez aucune difficulté.

I¢i se place une pelile observation : dans les débuals, on
a Uhabitude, une fois le dilatateur introduit, de 'ouvrir
[rop. Il en résulte que, tirant a droile et a gauche sur la
lrachée, on donne a la plaie la forme d'une espéce de bou-
tonniere transversale, une sorte de glotte aux levrees tres
lendues qui empéchent Uintroducetion de la eanule. 11 faul
done ouvreir modérément le dilatateur pour pouvoir proce-
der facilement a U'introduction de la canule.

La canule & pavillon mobile de Luer jouil depuis long-
temps d'une faveur méritee (V. fig. 60). Celle de Krishaber
meérite une mention particuliere & cause de la moditication
profonde qu’elle a tentée d'apporter & la marche de opéra-
Lion.

La canule a bee de Krishaber (fig. 61) a pour but de
rendre 'emploi du dilatatear inutile et par conséguent de
supprimer, dans lopéralion, un lemps qui est précisément
celui qui expose le plus aux aceidents. Elle se compose,
comme la canule ordinaire, de deux tubes concentriques,
mais avec des modifications importantes. Le premier (a)
est semblable a celui de toutes les canules, mais, a son exlre-
milé, sur les parties latérales, a droite et & gauche, il est
légerement échancere.

Le eylindre inlerne (¢j se termine a son extrémite par
une partie pleine aplatie, & forme de bee, conique et
amincie; il est en outre, perce latéralement de deux fentes
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communiquant avee la cavilé longiludinale el qui permet-
tent a I'air de le traverser, de facon a rendre la respiration
aussi facile qu'avee une canule ordinaire. Ce tube agit done,
comme le ferail la tige pleine d'un trocart dont on aurail
‘tmonssé la pointe, & travers 'ouverture que Krishaber fai-
sail au thermo-cautere. Je m'expliquerai plus loin, au cours
de ees lecons, sar la valeur de ce proeédé opératoire. La
fig. 61 (b) représente les deux canules emboitées 'une dans

Figure 6l. — Canule d bee de Kvishaber.

Fautre. On voit que U'interne dépasse U'externe par son bee
aplali, eonique et presque tranchant; on remarque les deux
¢ehancrures latérales de Uextrémité inférieure de la canule
externe s'adaptant sur la base du bee de la premicre. L'ou-
verture une fois faite, 'opératenr introduit la double canule
qui pénelre aussi facilement et méme plus facilement que
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le dilatateur; le bee de la canule interne étant effilé, comme
nous l'avons vu, s’insinue a la moindre pression dans la
fente faite avee le couteau ther-
mique, dont elle a la forme. La
canule de Krishaber a été plus
ou moins modifi¢e, surtout par
rapport an volume, & la forme
du pavillon, & son mode d’atla-
che, par divers constructeurs (V.
fig. 62).

Une fois la canule dans la tra-

Froune 62, — Canule a bec o ©N€E; l'opérateur peut laisser en

pavillon mobille. place la canule interne a bee, ou,

s'il le préfere, la remplacer par la canule interne ordinaire.
['externe restant (il est inutile de le dire) dans la trachée.

Comme il existe une série de canulesa bec de dimensions
différentes, on choisira celle qui convient d’aprés la taille
el l'age du sujet.

Vous vous rappelez les préceples (1) donnés par Guer-
sant pour le choix des canules. Ces préceptes peuvent
servir de régle absolue dans la pratlique, par rapport a la
arosseur des canules, dont le diamétre variera entre 6
millimeétres pour Ienfant de 1 & 4 ans, et 15 millimétres
pour 'adulte. On n'a pas ordinairement des notions aussi
preeises par rapport a la longueur des canules qui, néces-
sairement, dépend de celle de la trachée. Le fableau sui-
vant, rappelant la mensuration des diametres anléro-pos-
lérieur et transversal, v joint celle de la longueur de la
lrachée, par rapport a I'adge, et confére un intérét nouveau
a ces diverses mesures en v ajoutant deux données tres
importantes, celles du sexe et de la taille de I'enfant.

(1) Voyez p. 379,
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0.011 | D.008
0.009 | 0.008
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0.011 | 0.010
0.010 | 0.009
o040 | 0.009
0.012 | 0.013
0.012 | v 011
0.045 | 0 016
D.011 | 0.008
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0.013 | 0.012
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La canule & bee m’a rendu service dans une opération
d'urgence que j'ai pratiquée sur un adulte et dont je rendrai
compie a propos des indicalions propres a cet age.

Dans ce cas, ol j'ai dit opérer sans aide, j'ai pu introduire
facilement la canule de Krishaber sur mon doigl.
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Archambault, comme je I'ai dil, introduisait toujours aussi
la canule ordinaire sur son doigt. Si vous adoplez ce pro-
cédé, il vous sera rendu plusHfacile par U'emploi de la canule
de Krishaber, qui est un excellent instrument. b

Cette canule a encore un auftre avantage, ¢’est d'étre
construoite dans un rapport exact avec le tableau qui pn’?-
cede. Frappés du peu de facilité qu'avaient les praticiens
se retrouver dans les dénominations usitées autrefois pour
le elassement des canules (le zéro, le double zéro, ete. ), — el
celui de savoir si les numéros progressaient avee la taille
des canules ou s'ils étaient en progression inverse, n’c¢lail
pas le moindre, — nous avons voulu, Krishaber et moi, eréer
des termes d’entente plus précis el nous sommes arrives.
en moulant des trachées d'enfant, a établic I'échelle dife
échelle de Krishaber. Cetle échelle permet, étant donnés
I'dge et la longueur d'un enfant, de savoir quelle est la
grosseur de la canule qu’il faut lui mettre; elle a été adop-
tée par MM. Mathieun et Collin, ce qui permet, en donnan!
les deux renseignements dont je viens de parler, de (rouver
chez ces fabricants une canule ajustée a la trachée de 'en-
fant qu'on doit opérer.

Dés que ma canule est en place, elle ne doit plus étre
relirée. Je ne puis, par conséquent, dégager mon instru-
ment quen divulsant légerement la plaie, de facon a em-
pécher la constriction de la canule et en ramenant en méme
temps le corps de linstrument au parallélisme sternal.
Aussilof la canule en place et le dilatateur retiré, vous ap-
puyez le pouce et 'index droit sur le pavillon de la canule,
el vous faites passer le ruban de fil & 'aide qui était charge
de la contention de la téte. Il fait une rosette assez serrée
pour que la canule ne puisse pas s'échapper; el vous vous
oceupez aussitot de la toilette sommaire de volre opéré. Ne
vous inquic¢tez pas trop du filet de sang qui s’échappe au-
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dessous de la eanule ; épongez-le de lemps a aulre et enlevez
par la méme occasion le sang qui a pu souiller les régions
avoisinanles. Ne commellez pas & ce moment la faule de
tous les noviees qui, dans la joie d'en avoir lerminé, font
immédiatement venir les parents, qu'on avait éloignés a
dessein durant Popération. Ils arrivent en pleine loilette,
voient leur enfant couvert de sang, el ce spectacle est en-
core la cause d’émotions pénibles quil faul lear éviter; ne
rappelez done pas les parents avant que loule trace de
désordre ail disparu.

Je vous conseille, lorsque le sang conlinue a sourdre sous
la canule, d'interposer entre la plaie et le pavillon de celle-
¢i, une lamelle d'amadou, qui arréte le plus souvent I'hé-
morrhagie. Si elle persisle, ee qui tient presque toujours a
Finsuffisance de la respiration, enlevez volre canule et rem-
placez-la par une autre, d'un diamétre plus considérable :
elle aura le double avantage de comprimer légérement les
bords de la plaie et de permettre I'entrée plus abondante
de l'air. Si malgré cetle précaution, la respiration s’établit
mal, excitez directement la face interne de la trachée, afin
de provoquer la toux.

Le suintement arrété, lenfant débarbouillé, placez aa
devant de la plaie une mousseline claire en forme de cra-
viale, dont le plein répondra a la partie antérieure du cou,
¢l dont les deux chefs iront se eroiser et se fixer sur la
e,

Voici le bul de cetle cravate : dans les conditions nor-
males de la respiration, 'air, en traversant les fosses na-
sales, s échaufle et se charge d’humidité ; il faut, autant que
possible, mettre notre opéré dans les eonditions qui se rap-
prochent le plus de I'état normal. La eravate de mousseline
a pour eflet de maintenir au niveau de la canule une couche
d'aird une température constante el légérement chargée de
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vapeur d'eau. Ce soin perd beaucoup de son importance, si
|'on maintient dans la chambre du malade une température
constante et un air saturé de vapeur d’ean au moyen
d'un vase rempli d’eau bouillante.

La toilette terminée, vous reportez le petit malade dans
un lit préalablement muni d'une boule d’eau chaude, el vous
[aites annoncer aux parents que tout est terminé. Le plus
souvent, le soulagement quisuit 'opération est tel, 'amélio-
ration est si notable, I'aspect du petit malade a tellement
changeé, qu un véritable enthousiasme éclate. On croit 'en-
fant sauve, on vous remercie avee effusion; on a banni toute
crainte. G'est ici que je vous conseille de jeter, dit-il vous
en couter, un peu d'eaun froide sur ce feu de paille.

Rappelez que toul n’est pas fini; que les condilions et les
chances sont encore douteuses, et qu’il vous faut au moins
trois fois vingt-quatre heures accomplies pour promettre
quelque chose. Si vous ne prenez pas cette garantie, I'en-
thousiasme de tout & I'heure devant tomber de lui-méme au
moindre incident facheux, une réaction déplorable se pro-
duira, et vous ne tarderez pas & en ressentir les effets. 1l
est done bien entendu que la famille a compris qu'avant
I'opération l'enfant était absolument condamné, qu'un sur-
sis lui a été accordé par la trachéotomie, et que ¢’est a la
nature ou a la thérapeutique de guérir I'affection premiére,
le croup.

Préoccupez-vous, si vous ne I'avez déja fail, de la per-
sonne qui, duranl un temps, variable de trois a dix jours,
restera pres du petit malade et Iui donnera les soins néces-
saires.

Les soins conséculifs entrent pour une énorme part dans
le résultat de la trachéotomie, et, & mon avis, le chirurgien
qui néglige cet ¢lément de sucees, risque de compromettre
singulierement sa statistique. Défiez-vous, pour remplir cet
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office de garde-malade ¢elairé et intelligent, d'un membre
de la famille.

Je me souviendrai toute ma vie d’'un pauvre pelit opére,
(qui fut absolument étouffé par son peére, qui avait tenu a
soigner lui-méme son enfant et avait laissé, malgré nos
recommandations, s’accumuler un bouchon de mucosilés el
de fausses membranes & extrémité de la canule externe.
Les meilleurs garde-malades, je le déclare hautement, sonl
les inlernes habitués a la trachéotomie; el je ne erains pas,
pour ma par!, de leur atiribuer une trés large part dans les
sucees que j'ai pu obtenir. C'est qu'en effet personne plus
(qu’enx n’est apte a saisir les indications qui nécessitent une
intervention immédiate : géne croissante de la respiration,
acees de suffocation, ele.

Vous comprenez que ¢'est ld une ressource (ui mandque
souvent, soil & cause de la situation éloignée des centres,
soit a cause des conditions de fortune des parents. La sur-
veillance du petit opéré est de tous les instants; elle exige
des connaissances particulicres el n’est point sans dan-
gers; je vous rappelle quun eertain nombre de médecins,
Valleix, Gillette, Henri Blache. ont contracté aupreés de leur
malade les affections diphthériques auxcuelles ils ont suc-
combé.

A défaut d'internes, ayez sous la main une garde-malade
ou une religieuse, & qui vous aurez montré la conduite a
Lenir, qui doit se résumer ainsi :

1° Faire que la canule interne ne s'engoue pas; 2° obvier
aulant que possible aux acces de suffocation qui pourronl
se produire malgré la présence de la canule.

Pour atteindre ces deux buls, il est nécessaire d’enlever
loules les deux heures la canule interne, de I'écouvillonner
avec soin soit avee une plume d’oie, soit avee une petile
brosse spéciale, analogue a eelles dont se servenl les fu-
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meurs pour nettoyer leurs pipes, et quand la canule est
absolument nette, de la réintroduire completement; je ne
saurais trop insister sur cetle précaution. Les personnes
trés habituées a la trachéolomie, stres qu’elles sont d’ame-
ner les deux pavillons au contact parfait, peuvent négliger
de fermer & chaque réintroduction le petit verrou qui fixe
les deux canules. Comme nous ne pouvons compter sur les
personnes élrangeéres a la chirurgie, exigez d'elles que le
verron soit fermé chaque fois. De cette facon seule vous
aurez la certitude que la canule inlerne est complétement
en place ef que rien ne pourra s’accumuler par I'extrémité
de la canule externe ; vous n'oublierez pas cette préeaution,
s1 vous vous souvenez de ce pelit malade de deux ans, qui
mouruf par un bouchon de fausses membranes qui obturatl
la canule externe, alors que la canule interne ¢était absolu-
ment libre

M. Roger conseille de provoquer de temps a aunfre une
toux expulsive, en instillant de temps en temps quelques
gouttes d’eau de chaux dans la trachée; peul-élre se joinl-
il & cel effel une aection dissolvante sur les fausses mem-
branes.

Le service est donc bien établi : la canule fonetionne
bien, et cependant I'enfant respire mal. La respiration, d’a-
bord ample et silencieuse, s’aceclere peu & peu, devient
saccadée, incompléte el de plus en plus perceptible a 1'o-
reille; son timbre s'¢éléve progressivement et prend un carac-
tére métallique analogue au souffle tubaire; la toux eslt
seche et rude, on bien tout d'un coup un bruit de clapet, de
drapeau, se fait entendre; le tirage revient et la eyvanose
apparail. Soyez persuadé que vous avez au hoult de volre
canule une fausse membrane, a moiti¢ détachée qui fait
soupape et empéche l'aceés de air.

C'est ici que vous allez intervenir utilement.
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Sollicitez un effort de toux plus violenl par la Litillation
directe de la trachée ; bien souvent vous obtiendrez 'expul-
sion de 'obstacle qui, tantol sera projeté directement au de-
hors, tantot sarrétera dans la canule interne, & cause de sa
viscosité. Si vous n'avez oblenu aucun résultat, enlevez tout
appareil. Allez au besoin chercher dans la trachée, a laide
de la pinee & lausse membranes, l'obstacle en question.
Beaucoup de pelits malades n'ont dic leur salut qu'a cetle
précaution prise a temps.

Rappelez-vous que Falimenlation da malade est une des
plus importantes conditions a remplir. Que les parents s'in-
génient a trouver les aliments les plus propres a exciter
Fappétit de Uenfant, déja dégoalé, éeceuréd par les vomitifs
dont il a ¢té saturé avant lopération. A défaut d’aliments
solides, administrez des liquides réconfortants : vin de Bor-
deaux, vins d’Espagne et surtout du vin de Champagne. Je
conseille aussi souvent une glace a la vanille, au café ou au
chocolat, et j'ai vu bien rarement les enfants refuser ahso-
lument cet aliment, quia pour ecux le mérite de la nouveauté,
¢l dont la basse température leur est fort agréable. Quelque-
[ois l'enfant résiste aux fenlatives les plus ingénieuses
faites pour lalimenter, et cetle résistance a une telle impor-
lance au point de vue du pronostic final, que je compte vous
cn parler avee quelques détails, a propos des complications
¢l des accidents.

Vingl-quatre heures se sonl ¢écoulées, el ce ne sonl pas
les plus pénibles; en effet, méme dans les plus mauvais cas,
on observe ordinairement, pendant la premiére journée qui
suit Fopéralion, une rémission notable; la respiration étant
devenue relativement libre et la fatigue aidant, 'enfant a
plusieurs heures de sommeil el son facies parail beaucoup
meilleur. Quelquefois meéme, 'état général du malade est
salisfaisant. Vous devez reliver complétement la double
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canule et laisser, sifaire se peut, le malade livré a lui-meme
pendant quelques minufes.

Celte pratique a 'avantage de faire reposer quelque peu
la plaie, de permetire de la toucher soit avec une solution
de ehlorate de potasse, soit comme je I'ai vu faire constam-
ment dans le service de mon excellent collegue le docleur
Labric, 4 l'aide d'un crayon de nitrate d’argent.

N'oubliez pas ici une recommandation capilale. Ayez
votre portée une canule garnie de méme calibre, el UN piLA-
TATEUR. N'oubliez pas non plus de replacer autant que pos-
sible, pour ce premier retrait de canule, U'enfant dans la si-
luation ou il ¢tait pour I'opération.

C'est pour avoir négligé cette précaution, que jai failli
perdre sous mes veux un enfant vigoureux, que javais sim-
plement fait tenir devant la fenétre sur les genoux de son
pere. En se débattant, I'enfant m’empéchail de replacer la
canule et faillil étouffer.

Au bout de vingt-quatre heures, en effel, la voie n'esl
pas entierement tracée. La plaie extérieure n'a pas encore
affecté cette forme d’ouverture, taillée a l'emporte-picce
(que vous constaterez les jours suivants. 1l faul done se mel-
lre en garde contre toute espéce de difficultés.

L’enfant a bien supporté le retrait de la canule; il esl
cependant un peu anxieux; il sent que la prise d’air a perdu
de son ampleur; une petite quinte survient, et avee elle un
peu de suffocation ; réintroduisez la canule, en suivant pour
cette opération le méme procédé que la premiére fois, a sa-
voir la présentation suivant 'horizontale et le demi-tour de
mailre. '

Vous atteindrez ainsi le plus souventvotre but ; mais pour
peu que vous ayez des difficultés, n’hésilez pas a introduire
aussitot votre dilataleur et votre canule ensuite. Cefte ma-
nceuvre se répélera au moins toutes les vingt-quatre heures
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durant trois jours environ, el vous devrez vous cflorcer
chaque fois de laisser 'enfant sans canule le plus longlemps
(qu’il vous sera possible. Dans cerlains cas lrés favorables
on a pu, le troisicme ou méme le deuxieme jour, relirer
absolument la canule et laisser 'enfant liveé i lui-méme. Je
n'ai pas besoin de faire observer que ¢'est surtout dans ces
cas quune surveillanee rigoureuse est indiquée. Le retrail
définilif de la ecanule se fait habituellement du huitiéme au
douziéme jour.

Je n'aborderai pas ici la question si importante des cas
dans lesquels il est impossible de relirer la canule; ce sont
des eas anormaux encore mal définis, mal expliqués, sur
lesquels je compte plus lard atliver volre attention.

Volre role est a peu pres fini; cependant la cicatrisation
de la plaie n'est pas faite, vous devez la surveiller. N'em-
ployez ni taffetas ni diachylon, el ne cherchez pas & obtenir
une réunion trop rapide. Gela est au moins inutile et parfois
nuisible. Bornez-vous a réprimer de temps a autre avee le
nifrate d'argent des bourgeons trop exubérants; et vous
serez frappés de la rapidité avec laguelle marche ce travail
de réparalion.

Yoila, messieurs, comment je pratique la trachéotomie,
el bien qu'on ail une tendance & admettre que le modus fa-
ctendi de celle opération n’a que bien peu d'importance sur
le résultat, je consigne pourtant avee plaisir le résumé de
ma statistique de 1873 & I'année courante (188%), a savoir,
83 guérisons sur 329 trachéotomies.



VINGT ET UNIEME LECON
DE LA TRACHEOTOMIE.

(Suite et fin.)

Valeur exacte de la trachéotomie. Ce n'est pas un moyen curatif. Trachéotomie
chez I'adulte. Le procédé en un temps ne lui est pas ordinairement appli-
eable, mais lopération lente et surtout la thermotrachéotomie. — Des-
eription critique de ce moyen.

Indications et contre-indications de ia trachéotomie chez I'enfant. — Accidents
immeédiats ou consécutifs, — Importance de [alimentation. — Gavage. —
Aphorismes.

Messieurs,

Notre opération ¢ lant minutieusement réglée, tout n’estpas
dit encore sur la trachéotomie. C'est un sujet qui est revenu
fréquemment dans mes lecons a 'hopital des Enfants, et que
le chirurgien de cet hopital, en raison méme duo tribut payé
aux affections justiciables de la trachéotomie par les jeunes
malades qui le fréquentent, semble invité a envisager dans
lous ses aspects. Un point important, sur lequel je n’ai pas
encore en l'oceasion de me prononeer, est eelui de la valeur
curative de la trachéotomie, celle des symptomes qui doi-
vent déterminer & la tenter a tout risque, celle enfin des in-
dications que I'age du sujet peut présenter par rapporl au
mode opératoire; en effet, quoique nous parlions de l'en-
fance et de U'enfance seulement, il importe qu'on ne puisse
pas se lromper sur la valeur que pourrail avoir notre proceédé
appliqué aux adultes. Il faut que nous donnions, a cet égard,
les explications les plus nettes.

Il faut qu’'on sache bien, d’abord, que la trachéotomie
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n'est jamais un moyen curatif. Un malade suffoque pour un
motif ou pour un autre ; il est certainque sinous ne prolon-
geons pas sa vie, en établissant une prise d'air artificielle,
la suffocation, qui n'est qu'un symptoéme, un ¢piphénoméne
quelquefois, suffira pour 'emporter. Il succombera sans
pouvoir profiter des chances de guérison que la marche de
son affection pouvait comporter, suffocation & part, mais en
supposant que vous l'opériez heureusement, admetfant
meéme que Pentrée plus libre de 'air dans les voies respira-
toires apporte un appoint aux chances heureuses ultérieu-
res, il n'est pas pour cela sauvé, et la marche de 'ensemble’
des phénomenes morbides ne saurait étre préjugée. Avant
l'opération, le malade est un condamné a mort; il a méme,
si vous le voulez, la eorde au cou. Vous coupez la corde ; il
vil, mais sa griace n'est pas assurée; ce peut n'étre qu'un
sursis. Il n’est pas moins vrai que s'il en réchappe définiti-
vement, il vous devra la vie.

Ce point si simple n'est pas compris de tout le monde,
méme dans la profession médicale : on est porté a attendre
trop de la trachéotomie, a lui atiribuer une responsabilité
trop grande en cas d’événement funeste, et, par une contra-
diction aussi injuste qu'illogique, & en contester 'utilité,dans
certains cas heureux, quand la marche générale de 'affec-
tion a pris un cours favorable. La trachéotomie est destinee
a remédier an symptome suffocation, lequel se produit avee
une antorité menacante et péremptoire dans des aflections
de nature el de pronostic différents. L'enfant suffoquait-il,
¢tait-il évident qu'il allait succomber, quand vous ébes in-
lervenu? Vous avez bien fait d'intervenir.

lei se place toul naturellement la question du signe qui
doit déterminer N'opérateur & agir sans hésitation ni relard.
Celte question m'a été souvent posée. Je réponds invaria-
blement : quand il y a un tirage marqué. Toutes les fois que
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vous aurez affaire a un malade présenlant a chiaque inspi-
ration une dépression an niveau du creux eépigastrique,
quand il semblera aspirer son diaphragme, quand vous ob-
serverez une forte dépression sus-sternale, vous devrez
opérer. Je ne m'inquiete pas de la cause; je ne sais s’il a le
eroup, ni sous l'empire de quelle cause ce eroup s’est pro-
duit; j'ignore si I'enfant a ou n’a pas un corps étranger dans
la trachée ; mais je sais qu'il étouffe, j'ai done le droit et le
devoir de lui donner de 'air.

Ne ferez-vous jamais la trachéotomie que quand il y a du
lirage? Je me rappelle & ce sujet une observation (res cu-
rieuse que je veux vous citer : on amene a I'hopital une en-
fant qui avail aspiré, disail sa meére, une perle bleue pro-
venant d'un collier; elle avait eu plusieurs acceés de suffo-
cation. Elle était, lorsque nous la vimes, en parfaile sanfe,
elle parlait et n’avail pas du tout de tirage. Je me deman-
dais si nous devions faire la trachéotomie ; Krishaber,
(qui était présent et auquel je demandai son avis, hésitail
beaucoup a me le conseiller. L'étal momentanément satis-
faisant de 'enfant, par rapport & la respiration, nous ins-
pirait méme des doutes sur Pexistence du corps élranger.
Je fis part de mes doutes & mon excellent maitre, M. Roger,
dont la compdétence en matiere d’auscultation fit cesser toute
hésitation ; il examina I'enfant, 'ausculta et me dit : « Elle
a un corps éfranger, et ce corps élranger esl dans la bron-
che gauche, parce que, en l'auscullant, & gauche, j'ai trouvé
la respiration plus faible. Elle ne tire pas, mais, si vous
n'opérez pas, elle aura une pneumonie qui la tuera. » La
frachéotomie fut faile, et, quand la trachée fut ouverte, la
perle nous tomba dans la main.

Dans ce cas, vous le vovez, il n'y avait pas de lirage, et
pourtant I'opération était urgente. Il en résulte qu'il y a
des cas ou il faul opérer, méme en dehors du tirage:
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mais il reste établi que la ottily a tirage évident et accentud,
il faut toujours opérer. Je ne connais pas de contre-indica-
lion qui prévale contre cetle indication. Je vous suppose tou-
jours chirurgien de profession et appelé, pour opérer, par
un confrére qui a suivi jusque-la le malade. Dans ces con-
dilions, votre responsabilité, limitée & lindication précise
du moment, est enticrement couverle dés que vous avez
constaté le tirage. Je sais bien (ue ce signe, suffisant dans
lous les cas, est commun, tout comme la suffocation elle-
meéme, a des cas assez favorables et & des cas presque dés-
espérés. Quiimporte? Dans les premiers, la suffocation
pourrait tuer le malade ; dans les seconds, le retour de 'air
peut laisser place a une guérison douteuse, mais possible. 11
laut donc opérer et opérer vite, comme je vous al enseigné
a le faire. Peut-étre votre statislique sera-t-elle chargée de
(uelques opérations malheureuses de plus, pour avoir opéré
presque in extremis ; mais personne, de ceux qui connais-
sent notre art, ne vous imputera, ou au moins ne vous im-
pulera sincerement ces insucees. Il ne s'agil pas de statisti-
(que, quand on doit répondre immédiatement & une indi-
cation d'urgence. Néanmoins, comme je vous l'ai dit déja,
ne laissez pas ignorer que l'enfant peut succomber pendant
l'opération. Cette précaution est aussi utile que celle qui
consiste a tempérer la joie de la famille aprés U'espéce de
résurrection qui suit presque toujours l'opération. Je vous
ai ¢galement conseillé de faire entendre que tout danger
uesk pas passé, ce qui n'est que trop souvent justifié par
I'événement.

Jarrive maintenant a la question bheaucoup moins nette
de la trachéotomie chez I'adulte, qui n'est pas précisément
de notre sujet, mais qui s’y rattache d’'une maniére intime,
tant il est important d’éviterune généralisation imprudente,
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par rapport a I'adulte, des procédés qui réussissent le plus
ordinairement chez I'enfant.

D’abord, les occasions de faire la trachéotomie chez I'a-
dulte sont moins fréquentes que chez I'enfant. Ce n'est pas
que ces occasions manquent : la tuberculose laryngée, 1'ce-
déme de la glotte, plus fréquents que dans 'enfance, com-~
pensent la diminution des cas de corps étrangers introduits
dans l'arbre aérien, forcément plus rares, vu les habitudes
plus posées de 'dge adulte. Quant a la diphthérie, chacun
sait qu'elle atteint les adultes comme les enfants, mais chez
les adultes elle ne commande pas I'intervention chirurgicale
d’une maniére aussi impérieuse.

Il est d’'observation, en effet, que, dans 'angine diphthé-
ritique des adultes, le larynx est assez développé pour per-
mettre un certain passage a l'air et que la plupart d’entre
cux meurent plutot par le fait de I'empoisonnement que par
le fait de I'obstacle laryngé.

J'ai, pour ma part, eu rarement 'occasion d’opérer dans
ces circonstances. J'y ai été obligé pourtant plusieurs fois,
et ce sont ces opérations que je voudrais vous rapporter
pour vous faire profiter de l'expérience qui en est résultée
pour moi.

D’abord, il y a des cas ol on est obligé de céder ala pres-
sante requéte d'un adulte, qui, trés capable de se rendre
comple de son état et de partager la responsabilité de 1'éve-
nement, veut absolument étre operé. La condition n’est pas
évidemment la méme ici que s'il s'agissait d’un enfant inha-
bile a se gouverner. Ce n’est pas que je sois partisan des
opérations de complaisance; mais peut-on appeler une opé-
ration de complaisance, celle qui consiste & soulager un
homme qui étouffe, étouffat-il lentement? Je veux vous
faire juges du cas suivant :
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Un denliste était soigné par MM. Peter et Krishaber pour
une angine diphthéritique, et quoique ayant eu seulement
quelques acees de suffocation, s’éteignait Ientement. Tout a
coup, son larynx se prit et son agitalion devint extréme :
« Docteur, écrivail-il sur une ardoise, je veux élre opére, je
suffoque. Je me jette par la fenélre si on ne m’opére pas. »
Mandé prés de lui, quoique n'espérant pas de guérison, en
raison de la gravité de son état général, et le considérant
comme perdu, je l'opérai, et méme, en vue d'adoucir ses
derniers moments, je lui promis une guérison compléte. La
canule fut introduite, et il nous exprima scs remerciements.
Le soir, il respirait facilement; le lendemain, il était mort &
onze heures, mais il était mort content.

Tout derniérement encore, je fus mandé par mon confrére
et ami, M. le D Bougon, chez un tailleur de la rue Richelieu,
atleinl d'une diphthérie infectieuse. Les fausses membranes
avaientenvahi successivementla luette, les piliers du voile du
palais etl'arriere-gorge; le soir ou je ie vis, comme il n'avait
(u'unléger tirage sus-sternal, je crus devoirdifférer 'opéra-
tion. Pendant la nuit, on fit venir un homeeopathe qui, comme
loujours, se plaignil d’avoir été appelé trop tard; il ordonna
dubrome et ce médicament, par hasard, soulagea le malade.
Le lendemain, il étoufTait moins, mais, vers midi, on revint
me chercher et jassistai au spectacle le plus saisissant
(qu’on puisse voir. Je ne puis le comparer qu'a ecelui d'un
pendu récaleilrant qui voudrait étre débarrassé de son lien ;
le malade saute de son lit, se roule, rile et bleuit. Je 'em-
porte et le dépose sur son comptoir, je lui place la téte sur
mon genou, qui me servait de coussin, et je l'opére en un
seul temps. Jincise au-dessous du ericoide et fends trois an-
neaux de la trachée. La canule introduite, le malade revient
a Iui, reprend connaissance, avale quelques aliments; sa
lamille croil & une résurrection ; mais, la diphthérie pour-
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suit sa marche, et il s’éteint le soir sans la moindre lutte.
La encore, la trachéotomie I'avait soulagé en le soustrayant
4 une affreuse agonie.

Dans la premiere comme dans la seconde circonstance,
j'ai eu, comme vous le voyez, la main forcée. J'ai eu, dans
cescas désespéres, aprocurer un soulagement momentane a
un malade entiérement perdu, et 'y suis allé par la voie la
plus prompte. C'est pour cela que jai employé le procédé
en un temps.

Mon opinion est pourtant que le procédé en un temps esl
une mauvaise opération, chez l'adulte, & cause de 'hémor=
rhagie, qui ne cesse pas aussitot apres I'entrée de 'air dans
le canal aérien, comme chez l'enfant. Aussi, étant donnée
I'espace de loisir que laisse ordinairement a l'intervention
chirurgicale, la lenteur de 'asphyxie chez l'adulte, ¢’est aux
procédés de lenteur que je m’adresse, dans l'espéce, el
comme procédé lent, celui de Troussean est le plus parfait.
Cest de cette facon que j'opérai, derniérement une fille de
salle atteinte de diphthérie laryngée.

Je fis une {rés grande incision cutanée de 8 & 9 eentime-
lres, partant du cartilage cricoide et allant jusqu’a la four-
chetle sternale. L’aponévrose cervicale superficielle ful
divisée sur la sonde cannelee; je tombai ainsi sur l'inter-
stice musculaire inter-thyroidien, puis, aprés, sur Uinter-
sterno-Lthyroidien; a ce moment, abandonnant le bistouri,
je décollai I'aponévrose moyenne, et écartai le corps thy-
roide ; apres avoir rencontré un petit vaisseau veineux qui
fut pris dans une pince hémostatique, j'arrivai enfin sur la
lrachée, dont trois ou quatre anneaux apparurent absolu-
ment exsangues. A 'aide du bistouri pointu, je sectionnai
de bas en haut jusqu'au cartilage cricoide; le dilatateur el
la canule furent introduits suecessivement. L’ opération s’esl
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faite, comme vous le voyez, sans hémorrhagic ; cela tient &
ce que j'ai employé le bistouri le moins possible.

Lorsque je me servais,au début, du procédé en un temps,
chez adulte, sansavoir encore en de raisens pour m’'aviser
des mémes précautions, j'ai failli avoir trois morts sur la
table d’opération.

Maintenant, je suis convaineu que, quel que soitle procédé
adopté en définitive pour 'adulte, le proeédé de Troussean
oulathermotrachéotomie, 'opération doil sefaire posément,
lentement.

Ceei m’améne 4 donner mon opinion derniere et, tout me
porte a le croire, définilive, sur un point sur lequel je suis
revenu bien souvent, sans pouvoir, dés 'abord, trouver de
motifs suffisants pour me fixer. Il s’agit de la valeur de la
thermotrachéotomie appliquée a U'enfant et & adulte.

Dés 1875, la pensée si naturelle d’éviter 'hémorrhagie,
meéme chez Uenfant, ou elle s'arréte ordinairement d’elle-
méme, me conduisit & essayer le procédé suivant, dans une
opération dont jai dailleurs rendu compte & la Societé de
chirurgie.

Je n’ai, pour cela, rien modifié aux préparatifs que jai
déerits précédemment, ni fait usage d’aucun instrument speé-
cial. Je me contente d’ajouter & notre arsenal une forte
lampe a alecool, ou, mieux encore, une de ces lampes & dou-
ble courant, dites ¢olypiles, (qui permettent d’obtenir en trés
peu de temps une chaleur considérable. Le malade étant
placé et tenu, comme je 'ai dit, je prends dans la boite &
trachéotomie le petit bistouri mousse qui 8’y trouve tou-
jours, et qui offre cette particularité, qu'au lieu d’étre réel-
lement boutonné, et de présenter un renflement en saillie &
son extrémite, il est purement et simplement arrondi comme
un couteau de table.

Il faut qu’il réunisse les qualités que j'ai exigées du bis-
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touri droit, au point de vue de la netteté de la lame et du
tranchant. Je le garnis 4 son talon, dans une étendue de
1 ecentimeétre et demi environ, d'un ruban de fil mouille.
Cette garnilure est deslinée & me permetire de serrer, sans
me briler, le bistouri entre les doigts. Cela fait, je le pré-
sente au jet de la flamme ¢olypile, et je le porte au rouge
blanc; puis je le plonge perpendiculairement au niveau de
la membrane crico-thyroidienne. 11 pénétre par ponction &
travers les tissus avec la plus grande facilité, et la sensa-
tion de résistance vaincue, quand il est arrivé dans le la-
rynx, est encore beaucoup plus nette quavee le bistouri
ordinaire. Ce premier temps exéculé, je me comporte
comme je 'ai déerit déja, je scie le cricoide et deux an-
neaux de la trachée; puis je scie obliquement, de facon
a sectionner la peau un peu plus loin que la trachée elle-
meme.

Ce procede a été mis en pratique une seule fois, par moi,
sur un enfant de 3 a 4 ans et, je dois le dire, a pleinemen{
réussi, en ce sens, que, d'une part, nous n'avons pas eu de
sang et que nous avons pu parfaire notre opération absolu-
ment; et que, d’autre part, lorsqu'apres huit jours, I'enfant
a succombé a 'envahissement de la diphthérie, jai pu faire
son autopsie et monftrer 4 la Société de chirurgie son la-
rynx, absolument indemne de toute eschare, soit sur la pa-
roi postérieure, soit sur les parties latérales. On m'a bien
fait observer que la chaleur pouvait exercer une facheuse
influence sur les cordes vocales. Je n’ai, dans 'espéce, au-
cune crainte d’'un accident de ce genre, et si jétais conduit
a prafiquer cette opération par des raisons meilleures que
celles qui me 'ont fait reléguer au second plan, jusqu’a nou-
vel ordre, je ne désespérerais pas de vous faire voir un ma-
lade de ce genre guéri et parlant.

La grande raison qui m'a fait abandonder celte opération
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pour I'enfance, ¢’est que, malgré sa simplicilé, elle néces-
site un outillage encore plus compliqué que P'opéralion au
bistouri, bien plus propre a parer & un danger urgent.

Quant & étre une bonne opération, je ne fais pas le moin-
dre doute qu'elle n’en soit une. Je dirai méme qu’elle con-
viendrait parfaitement aux adultes, par ses résultats exsan-
cgues. Resle a voir si, dans la méme voie, elle n’a pas été
dépassée par d’autres procédés analogues.

Nallez pas considérer comme un perfectionnement de la
thermotrachéotomie la trachéotomie faite par le galvano-
cautére, qui en différe absolument. Je n’ai vu employer
cette méthode que deux fois : la premiére sur un enfant, la
seconde sur un adulte, et deux fois, sans parler des diffi-
cultés énormes que présenta 'opération, du temps qu’elle
nécessita, de 'hémorrhagie qui survint, on dut terminer
Uopération avec le bistourt. Ce n'est pas tout; je suivis ces
malades et je vis se développer, notamment sur le premier,
une eschare bilatérale énorme, puisqu’il eat fallu, pour
la recouvrir, deux pieces de cing franes en argent. GCelle
eschare, due & la chaleur considérable développée parle gal-
vanocautere, chaleur sans cesse renaissante et renouvelée,
me parail impossible a éviter, et ¢’est, a mon avis, une
des principales objections que 'on pourra faire a la gal-
vanocaustie appliquée a la trachéolomie.

Citons cependant aussi : 1° la nécessité d’avoir a sa  dis-
posilion, pour une opération d urgence, un appareil aussi
eompliqué que le galvanocautere; 2° le temps relativement
tres long qui est nécessaire a cette opération, faite couche
par couche, et qui rend impossible le poinl que je consi-
dere peul-etre comme le plus important, la fixation absolue
du larynx entre les doigls de la main gauche ; 3° la possibi-
lité d'une hémorrhagie due a la température trop élevée du
galvano-caulere. Gel aceident, auquel jai assisté deux fois,
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oblige 'opérateur a brusquer le dénouement a I'aide du bis-
- louri et fait, par conséquent, perdre au malade le bénélice
de la cautérisation commencée.

Enfin, I'objection que l'on a faite & tort, je le erois, a la
trachéotomie par le cautére actuel (bistouri chauffé), rela-
tivement a l'intégrité de la voix, me parail avoir iei une
bien autre valeur, en raison de I'intensité de la chaleur dé-
veloppée par la methode galvanoecaustique, intensité dont
portent témoignage les deux eschares bilatérales produifes
par une sorfe de coction des lissus eirconvoising, moins
réfractaires que le tissu prétrachéal.

En résumé, la trachéotomie par le galvanocautére a pu
¢tre pratiquée avec succes par des chirurgiens habiles, ma-
niant cet instrument avec facilité, sur des adultes, et pour
des lésions qui permettaient de consacrer a 'opération le
lemps nécessaire; mais je n’hésite pas a la déclarer impra-
ticable chez I'enfant atteint de croup, tant & cause des diffi-
cultés inhérentes & 'opération et que j'ai signalées dans le
cas que jai vu, que pour les eschares énormes qui en sonl
la conseéquence.

Reste & examiner la valeur de la thermoirachéotomie par
le cautere actuel, sous la forme ingénicuse que le DT Pa-
(quelin a donnée a cet engin : je veux parler du thermo-
caulere.

Je suis absolument convainen que ¢’est une trés bonne
opération sur l'adulte, d’aprés ce que jai vu des sucees
obtenus par Krishaber en ce genre. Je dirai toul & 'heure
dans quelles conditions ces succeés pourront se repro-
duire.

En est-il de méme chez I'enfant ? Je ne puis encore affir-
mer. Malgré le mémoire si remarquable de M. Beeckel, qui a
obtenu 5 résultats heureux dans 7 opérations de thermo-
trachéotomie, pratiquée sur des enfants de 3 & 7 ans, je
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crois que les difficullés opéraloires sont ict beaucoup plus
considérables que chez 'adulte, en raison de la conlention
(rés difficile de l'enfant, de la nécessité d'en finir rapide-
ment et de Pépaisseur considérable des parties molles a (ra-
verser ; el jestime qu'une partic des ohjections que je fai-
sais & la galvanotrachéotomie pourrait étre faite a la
thermotrachéotomie.

[l est cependant rationnel de poursuivre ces essais, el
peut-étre arrivera-t-on & généraliser I'emploi de cette me-
(hode a tous les dges, toutes les fois qu'une suffocation im-
minenfe n’'imposera pas 'emploi du bistouri & I'exclusion de
toul autre mstroment compliqué et encombrant.

Quoi qu'il en soit, je rappellerai quelques précautions
indispensables & observer dans l'emploi du thermocau-
lere :

1° Le couleau thermique devra toujours élre maintenu
au rouge sombre;

2° La division des parties molles devra toujours élre
pratiquée, non pas sous forme d’applications élendues el
prolongées d'une maniére continue, mais de ponctuations
faites a pelits coups;

3° L'hémorrhagie, si elle se présente, devra étre arrétée,
soit par des attouchements faits & l'aide de la lame Lher-
mique, soit par 'application des pinces hémostatiques, soil
enfin par des ligatures; mais dans aucun cas la trachée ne
devra ¢lre ouverte avant 'hémostase absolue;

4 La trachée devra toujours étre ouverte a laide dua bis-
touri el non avee la lame thermicque.

Ces différents moyens, dont I'efficacité résulte des obser-
valtions de MM. Verneuil, Krishaber, Gillette, ete., mettront
a I'abri des eschares larges et profondes que I'on a repro-
chées a la thermotrachéotomie, et qui se produisaient
(uand les précautions susdites étaient négligées.
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Laissant de c¢olé la trachéotomie de l'adulte, dont nous
avons dit seulement ce qui était strictement nécessité par
I'importance des acecidents que pourrait amener une géné-
ralisation erronce des praliques reconnuas inoffensives
dans la chirurgie infantile, revenons maintenant & notre su-
jet propre et épuisons la question des indications et des
contre-indications de la trachéotomie chez les enfants.

Y a-t-il, par rapport aux enfants, des contre-indications
d’dge? Y en a-t-il une tirée du bas dge? Jai affirmé plu-
sieurs fois a priori que, pour moi, il n'y en avait pas, et que
m’apportat-on un enfant de quinze jours, s'il présentait du
tirage, je n’hésiterais pas & l'opérer. Or, le fait de Stein-
meyer, (ui a pratiqué avec suecces la trachéotomie sur un
enfant de 9 semaines, est venu confirmer mon dire (1).

J'arrive maintenant aux contre-indications tirées de la
graviteé de I'état général. Il n'y en a pas non plus, a propre-
ment parler. On vous dira : n'opérez pas cet enfant, paree
qu’il a des bubons, parce qu’il est arrivé au dernier degre
de I'intoxication.

Mais, messieurs, comme je vous l'ai dit déja, 'opération
est toujours suivie d’une crise favorable, et qui peut savoir
ce qu'un organisme aussi vivace que celui de I'enfant peul
conserver de ressources pour profiter de cette crise? 11 y a
des cas de résurrection véritable. Krishaber m'a raconté un
fait de ce genre. Il avait d'abord, considérant I'enfant comme
perdu, refusé 'opération; puis, eédant aux sollicitations du
pere, il mit 'enfant sur une table et commenca 'opération

‘1) V. Revue des mulodus de Uenfonce, février 1883, p. 97. Il n'y a done
pas lien de tenir compie d'une certaine opivior timorée, d'aprés laquelle on ne
devrait pas opérer avanl 2 anps. J'ai opéré deuvx enfants au-dessous de 2 ans,
(donl 1I'nn de 19 mois), qui ont guéri. M. Peter en a epérée un de 17 mois qui &
survecu. Il n'y a done pas de contre-indication dans le bas-dge.

(Note de l'auteur).
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par une incision a la peau; le patienl se raidil en arriére et
mourut. La consternation fut grande parmi les opérateurs ;
I'interne qui servail d’aide recut la mission de porter la mau-
vaise nouvelle & la famille, qui attendait dans la piéce adja-
cenle, et la déelina. Krishaber, foreé de s’excéeuter, fit ren-
trer dans la chambre les pére et mére désolés, et ne sa-
chant comment couvrir la retraite, eut l'idée d'ouvrir la
trachée, puis de faire, a toul risque, la respiraltion artifi-
cielle. Au bout d'un certain temps, qu’il ne se rappelait pas,
Penfant fit une inspiration et revint a la vie. Une fievre con-
sidérable se déclara, suivie par un état de dépression dans
lequel il succomba au bout de vingl-qualtre heures. Mais il
aurait pu guérir. Cet enfant, sous U'influence de 'ouverture
lrachéale, était done liltéralement ressuscité, apres un temps
lrés appréciable.

Apreés avoir reconnu que l'opération est parfaitement
indiquée, vous opérerez par le procédé que je vous ai minu-
lieusement décrit, par le procédé en un temps. 1l n'est pas
inutile, a ce propos, que je vous prémunisse confreune con-
fusion qui pourrait se faire dans votre espril enlre ce pro-
céde et celui de Bourdillat, usité aussi al’hopital des Enfants,
el que je vous ai également déerit dans une lecon anté-
rieure. C'est aussi un procédé rapide el non sans mérite,
mais beaucoup moins sur. Il consiste & faire, au moyen
d'une incision, la section de toutes les parties molles qui
se trouvenl auaevant de la trachée, a introduire son doigt
dansla plaie poury chercher cel organe el a en faire ensuite
la section. Je trouve I'exécution de ces deux temps beau-
coup plus difficile que celle du procédé en un temps, auquel
on donne généralement mon nom : il faul en effet que 1'opé-
rateur ail pour ainsi dire un il au bout du doigt, qu'il sente
avec précision le point culminant de la convexité trachéale,
sous peine de faire une incision latérale. Un opératenr
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inexperimenté, dés qu'il a le doigt dans la plaie, ne sail
plus ot il est, et ne se sent pas a l'aise pour s’orienter
dans cette pelite ouverture.

Lorsqueje pris mon service de chirurgie a 1’hopital des En-
fants, il y a environ douze ans, M. Roger qui me voulait beau-
coup de bien, me fit venir et me dit : « Vous serez certaine-
ment appelé, en raison de votre situation, & prendre auto-
rité dans la pratique de la trachéotomie : il faut que vous ayez
une compétence exceptionnelle sur ce point; mon service
vous est ouvert ; dés que j'aurai une opération a faire, je
vous appellerai. »

Cecl se passait le 1°° janvier 1873. Le 2 janvier, M. Roger
me fit demander; il avait comme interne dans son service
M. Homolle, qui faisait tres bien la trachéotomie ; mais 1l
me confia le bistouri en me disant: « Surtout, mon cher
ami, allez tres lentement. » M. Homolle était vis-a-vis de
moi, M. Roger tenait la téte de I'enfant. Je fis une section a
la peau, M. Homolle épongea; je fis une seconde section,
un jet de sang partit, M. Homolle épongea de nouveau ; jin-
troduisis alors mon doigt dans la plaie el je puis dire que
je ne sentis absolument rien de distinet. J'étais baigné de
sueur, et je commencais a trouver le temps long. M. Roger,
qui me disait au commencement d’aller lentement, me disait
par sa contenance qu’il était temps d’aller vite; bref, j'étais
sur le point de remettre le bistouri a M. Homolle, lorsque
jobtins le sifflement caractéristique, et appris ainsi que
Javais pénétré dans la trachée.

Le lendemain, M. Labric me fit aussi appeler pour operer;
je rencontrai les mémes difficultés dans l'application du
procédé lent, et faillis méme perdre mon malade pendant
l'opération. Aussi je me mis a pratiquer des opérations sur
le cadavre, a faire des recherches bibliographiques et le
procédé de Vieq d'Azyr ou procédé en un temps ayanl
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altiré mon altention, je le mis en ceuvre avec un succees qui
s'est montré dés le début et ne s'est jamais démenti.

le n'ai pas a défendre, ici, ce procédé conltre les altaques
dont il a ¢été 'objet. Un de mes anciens internes, M. Dubar,
a fail un excellent mémoire en ce sens. Je vous exposerai
seulement les résultats quiil a donnés. Jai fait, comme je
vous l'ai dit, 329 trachéotomies en un temps; je compte 83
guerisons, el ma slatistique ressemble beaucoup a celle
de Uhopital. Jai done un pea moins d'une guérison sur 4
opérés, el un peu plus d'une sur 5. Ce qu'il y a de remar-
quable, ¢’est que, sur 329 cas, je n'ai pas perdu un seul ma-
lade surla table.

Je voudrais a ce propos m’expliquer une bonne fois sur
la raison décisive qui m'a déterminé a adopter le procédé
enoun temps, qu'une longue série d'opérations m'a mis en
main d'une facon toute parliculiére. Ce n'a pas été certes
ambition de paraitre faire une découverte en restaurant un
proceédé ancien. Gest que j'ai obtenu tout de suite, par ce
moyen, des succes nombreux, en évitant les principales dif-
licultés que J'avais rencontrées dans la pratique des autres
proceédes. Le récit que je viens de vousfaire de ces premiers
Insucees vous a paru peut-ctre instructif.

dai terminé, messieurs, avee la trachéotomie, soit par le
fer, soit par le feu. Un mot des aceidents immédiats ou eon-
seculifs que vous aurez a combaltre.

de place en premicre ligne 'asphyxie, qui détermine a elle
seule la plupart des cas de mort subite sous le couteau, el
contre laquelle il est bien difficile de lutter avee succes, si ce
n'esl par une ouverture de la trachée aussi rapide que pos-
sible. La syncope, due ordinairement a la formation de eail-
lols dans le cceur, estsingulierement favorisée par I'émotion
de Penfant; car on ne saurail se dissimuler que le pelit
malade, dans un ¢tat trés préeaire avant le commencement
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de son opération, a encore perdu beaucoup de sa résistance
dés que le bistouri a commenceé la section de la peau.

Ces deux états s’ajoutent souvent. Le seul reméde héroi-
(que, c'est I'arrivée rapide et abondante de I'air dans les
poumons, ot assez souvent, malgré 'ouverture de la tra-
chée, la respiration ne s'établit pas. Faites alors pratiquer
au thorax des mouvements de respiration artificielle. Exei-
lez la peau par la flagellation du thorax et du visage, au
moyen de compresses mouillées, et titillez la trachée, voire
meéme les grosses bronches, avec une barbe de plume.

La mort subite par pénétration du sang dans les bron-
ches est extrémement rare,surtout si 'on opére rapidement,
ear il est d’observation que I'hémorrhagie cesse dés que la
lrachée estlargement ouverte. A ee propos, gardez-vous
d'un héroisme inutile dont les chirurgiens se sont & peu pres
tous rendus coupables, el qui a été exallé aun profit de quel-
ques individualités. Je veux parler de la succion de la plaie
trachéale par l'opérateur, dans le but d'aspirer le sang
tombé dans la trachée. Ce procedé estdoublement mauvais :
il est sans efficacité pour I'enfant, et il peut étre trés nui-
sible pour l'opérateur. Vous obtiendrez, au contraire, un
bon résultat par la titillation de la surface interne de la tra-
chée a I'aide d'une barbe de plume. Cet attouchement déter-
mine, en effet, une toux expulirice qui ne tarde pas & chas-
ser le sang épanche.

La blessure d'un gros vaisseau artériel ou veineux (trone
brachio-céphalique) est un cas désespéré dans lequel il n'y
a rien a faire. J'ai vu arriver cetl accident, entre les mains
d'un interne de M. Labrie, une nuit o, mandé a I'hopital
pour un enfant écrasé par un tramway, javais été aussi
invité & opérer un croup et m'étais borné¢ & servir daide
pour respecter le droit de linterne. La trachéotomie fut
faite couche par couche et trés bas. Un énorme flot de sang
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sorlit de la plaie, et 'enfant mourut. On lui avait ouverl le
trone veineux brachio-céphalique. Cela nous prouve que
la trachéolomie faite trés bas a de fort graves inconve-
nients.

La perforation de la trachée est un accident qui m’est
arrive une seule fois, dans les eirconstances suivantes. Un
jour, on me fit demander chez M. Labric, pour faire une
(rachéolomie. Par un faux sentiment de sécurité, né d'une
arande habitude de l'opération, je négligeai de limiter avee
mon doigt la portion de pointe & introduire, comme je vous
ai recommandeé de le faire. Je pratiquai, en tenant mon bis-
touri comme pour ouvrir un abees, la ponetion et la seetion
de la trachée, et je mis ma canule avee une certaine difficulté.
L'enfant mourut, on fit autopsie, et je trouvai la trachée
perforée a sa paroi postérieure. Cel accident pourrait se
renouveler, si on négligeait les régles que nous avons po-
sGes, car il est certain que le bistouri étant aveugle, il faul
absolument le guider.

Je ne vous parlerai pas de la difficulté de lintroduction
du dilatateur ou de la canule. Je vous ai recommandé de
continuer la fixation du larynx jusqu’a ce que le dilatateur
soib dans la plaie trachéale. G'est pour avoir négligé celte
précaution indispensable que cerlains opérateurs se sont
lrouvés embarrassés. Quant a U'introduction de la eanule,
elle sera toujours possible el méme facile a 'aide du procédé
(que nous avons déceril.

Survient-il une hémorrhagie légére due 4 une canule trop
petite, alors le remeéde est toul trouvé : remplacez-la par
une canule plus forte; si 'hémorrhagie est produite par ia
lésion d'une artére de petit calibre, la ligature est ici indi-
quee.

Les accidents consécutifs ont aussi leur importance.
L'érythéme, 'érysipele, le phlegmon da cou sont de tres

CHIRURGIE DES ENFANTS. 25
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facheuses complications et trés difficiles a combattre. Jes-
lime pourtant qu’il doil étre possible de les prévenir en enle-
ant souvent la double canule, de facon & laisser reposer la
plaie, & en laver le pourtour avec soin, puis a enduire la
peau de cérat ou de cold-cream, et enfin a recourira la cau-
térisation quotidienne de la plaie a 'aide dunitrate d’argent.
Je ne parlerai pas de la congestion pulmonaire de la bron-
chite, de la pneumonie, qui compromettent si souvent le
sucees de la trachéotomie. Ces affections sont du ressort
absolument médieal.

Quant aux uleérations de la trachée, dues au séjour pro-
longé de la canule, je ne crois pas la chose bien fréquente,
surtout si l'on a la précaution de se servir de canules mobi-
les sur leur pavillon et permettant au tube de suivre les
mouvements de la trachée, sans quil y ail pour cela trans-
mission de mouvement a la plaque extérieure.

Un phénoméene heancoup plus fréquent et qui m'a parfois
singuliecrement embarrassé, c'est la difficulté que lon
¢prouve i retiver définitivement la canule. Différentes théo-
ries onl ¢té proposées pour expliquer e fait incontestable,
depuis l'influence nerveuse, et celle de l'imagination du
malade, jusqu’aux bourgeons charnus développés au niveau
de la plaie tracheale et néeessitanl une compression con-
stante a l'aide d'un corps étranger. Je ne veux pas entrer
ici dans ces diverses appréciations; ce que je veux scule-
ment vous conseiller ¢’est d’attendre, de mettre votre malade
en bon air el de boucher de temps en temps, & son insu,
pendant le sommeil, lorifice antérieur de la canule, pour
essayer si la perméabiliteé laryngée est établie. Ne commettez
pas surtout la faute qui consiste a diminuer progressive-
ment le volume et par conséquent la prise dair de vos ca-
nules. J'ai vu, & la suite de Uapplication de ce systéme, le
petit malade s'étioler et présenter les signes d’une asphyxie
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lente. Ce n’est pas Loul: lorsque vous voulez, apres, réintro-
duire une canule suffisante, vous éles foreéd d'agrandir de
nouveau la plaie a l'aide du bistouri boutonné, ece qui est
un surcroit d’'opération trés pénible.

On a accusé le proeédé de la erico-trachéotomie de pro-
duire de mauvais résultats au point de vue de la voix: on a
dit aussi qu’il rendait difficile le retrail dela canule. Faisons
justice de ces allégations. La premiere est sans fondement.
Je posséde 83 guérisons, efb je dois vous dire que, sur ce
nombre, ily a 81 opérés qui parlent admirablement et dont
la canule a pu étre retirée. Quant aux deux autres cas, voiei
ce qui s'est passé : mandé par mon ami, le D Cadet de Gas-
sicourt, preés de la petite fille d'un de nos confréres, atteinte
d'un faux croup, avec menace de suffocation imminente, je
lis Fopération el 'enfant guérit parfaitement bien:; au bout
d'un certain temps, il fallut retirer la canule. Tout allait
bien déja depuis quelques heures, lorsque cette pelite fille
eut I'idée de se regarder dans une glace. Elle s’imagina que
l'ouverture que nous avions faite se rétréeissait ivae d’eeil,
et elle eut une attaque hystériforme accompagnée de menaces
de sulfocalion. Depuis, le pere n'a pas voulu que 'on tou-
chal a la canule; nous avons pourtant fait tout ee que nous
avons pu pour arriver a ce résultat. Nous lui avons dit ;
« Nous allons endormir 'enfant, nous fermerons 1'ouverture
avee nobre doigt, et lorsque vous serez bien convaincu que
I'enfant respire parfaitement, nous retirerons la ecanule. »
Ce pére n'a pas voulu entendre raison, et il persiste i laisser
la canule a I'enfant. L'autre cas est celui d'un petit garcon
de Levallois, qui n’a pas pu se passer de sa canule, sans
qu'il nous ail ¢t¢ possible de comprendre pourquoi. Mais,
messieurs, on a les mémes accidents avee tout autre moyen,
comme je vous l'ai fail remarquer plus haut: il y a pen de
mois que notre regretté Archambault, qui n’opérait pas par
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mon proceédé, me citait le cas d'un enfant chez lequel il n'a-
vail pas liu retirer la canule.

On peut enfin considérer comme une véritable complica-
tion de la trachéotomie la résistance vraiment singuliére
(quopposent certains sujets a l'alimentation, aprés celte
opération.

Personne n'ignore qu’'en dehors des nombreuses causes
d'insucees définitif qui subsistent apreés la trachéotomie, une
des grandes pierres d'achoppement est la résistance opi-
nidtre qu'opposent les opérés aux efforts qu'on fait pour les
alimenter. Celte résistance, dont nous allons passer en re-
vue les principales causes, amene lentement, il est vrai.
mais stirement, un résultat fatal et donne en quelque sorte
plus de regrets a I'opérateur, en raison meéme du sucees de
l'opération, de I'innocuité de ses suites et des légitimes es-
pérances qu’il avait ¢lé permis de concevoir.

Il y alia une athrepsie d'une nature particuliére, a laquelle
J'ai, comme les autres, di plus d'un mécompte, et contre la-
quelle on s'explique lirritation de Troussean qui, disail-il,
battait les petits opérés pour les forcer a manger. Silon
ne peut les faire manger, il faut les faire boire et les ali-
menter a tout prix. Je citerai & ce propos I'exemple de mon
collégue el ami, le D* Labrie, que jai vu, avec un certain
¢tonnement d’abord, & mon arrivée a I'hopital des Enfants,
il y a pres de douze ans, faire avaler pres d'un litre de vin
par jour a des enfants de 4 ans récemment opérés du eroup.

Quelles sont les causes de celte résistance des petits opé-
rés a lalimentation et quels moyens pouvons-nous lui oppo-
ser?

D’abord il se trouve parmi eux des enfants gatés par leurs
parents, volontaires, nerveux, qui refusent systématique-
ment presque tous les aliments. 1ls peuvent avaler; la dé-
glutition leur est aussi facile qu'en parfaite santé; la para-
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fysie diphthéritique ne laisse poinl passer les alimenls dans
leurs voies respiratoires. S'ils ne mangent pas, ¢'esl parce
qu'ils ne veulent pas manger. On s’eslime encore heureux
quand leur caprice, si bizarre qu’il soit, leur fait adopter
une boisson unique; et Ion sefforce d'uliliser ce véhicule
pour leur faire avaler subreplicement un liquide plus nutri-
Ll qu'on v introduit; mais ils déjouent ces tentatives avee
une pénétration désespérante. C'est ainsi qu’il y a quelques
années, j'ai observé, avec autant d'attention que d'impa-
tience, un pelitgarcon, le jeune B..., fils d'un honorable négo-
ciant de la rue d’Amsterdam. Cet enfant, sur lequel javais
pratiqué avee sucees la trachéotomie, refusa systématique-
ment de rien prendre pendant quatorze jours, en dehors de
I'eau swerée, dont il absorbait prés d'un litre ef demi par
vingt-quatre heures. Mes infernes, placés pres de lui, em-
ployérent vainement a tour de role la douceur et la véhé-
menee ; rien n’y fit : U'enfant s’en tint & son eaun suerée el ne
se décida que le quinzieme jour a accepter une alimentation
plus sérieuse. 1l guérit, du reste, en dépit de son obstina-
tion, mais ne dut son salut qu'a la vigoureuse conslitution
dont la nature I'avait doué.

Un autre groupe d’enfants, plus intéressants parce qu’ils
ne sont pas la cause de leur malheur, est constitué par les
petits malades qui,atteints, non pas de croup d’emblée, mais
d'angine diphthérilique, ont été traités par les cautérisations
pharyngées. Ce mode de (raitement est plus fréquemment
adopteé qu'on ne pense, et donne, le plus souvent, les plus
deéplorables résultats, soit qu’on emploie le nitrate d’argent,
soit qu'on ait recours aux causliques violents, tels que
lacide chlorhydrique ou le perchlorure de fer. J'ai remarqué,
en effel, que les seuls cas dans lesquels la cautérisation
avail élé inoffensive élaient des cas d’angine pultacée ou
benigne ; du moment quon a affaire a une véritable angine
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diphthéritique, les cautérisations n'enrayent nullement la
marche de la diphthérie, mais produisent en revanche des
eschares larges et profondes qui s’opposent a peu prés com-
pletement & la déglutition. Un fait de ce genre m’a beau-
coup frappé, il y a huit ans, el m’a inspiré une horreur sa-
lutaire pour l'usage des cautérisalions du pharynx dans
I'angine diphthéritique.

Une charmante petite fille de 5 ans, originaire de Séville
et demeurant dans le quartier des Champ-Elysées, avait é1é
atleinte d'une diphthérie du pharynx; le larynx ayant été a
son tour envahi, je fus mandé par deux de mes confreres
pour pratiquer la trachéotomie.

L’opération ayant parfaitement réussi, je conseillai d’ali-
menter 'enfant le plus possible; mais quoique sa bonne
volonté fiat extréme, quoiqu’elle introduisit elle-méme dans
sa bouche les alimenls qu’on lui présentait et fit des efforts
inouis pour les avaler, je dus, le soir méme de l'opération,
constater que la déglutition était impossible. J'examinai
alors sa gorge et sa bouche et constatai que non seulement
les piliers et le voile du palais, mais la face interne des
joues et méme la paroi postérieure des lévres étaient noir-
cis, cautériseés profondément par des applications réitérées
de perchlorure de fer. Tous nos efforts pour alimenter la
malade furent vains dans de pareilles conditions, et la
pauyre enfant, guérie de la diphthérie, mourut littéra-
lement de faim, le huitiéme jour, en faisant jusqu'au boul
d'inutiles efforts pour avaler les aliments qu'on lui preé-
sentait.

De tels faits ne sont pas rares et méritent d’étre connus. 11
faut que le praticien y puise une conviction suffisante pour
résister aux instances des parents qui réclament la cauteéri-
sation, si longtemps préconisée par les aulorités médicales,
et dont les suites désastreuses provoquent maintenant, chez
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le médecin ¢éelairé qui est appelé i les conslater, un senti-
menl de réprobation et de révolte.

Une derniere catégorie d’enfants ne pouvanl se nourrir
est représentée par ceux dontlaparalysie du voile du palais
est telle que la moindre goutte de liquide passe immdédiate-
ment dans la trachée et détermine un acees de suffocalion.
Le plus souvent, heureusement, la paralysie est incompleéte,
el la portion, trés minime d'aillears, des liquides ou des so-
lides qui fait fausse route est aussitot expulsée. Mais, dans
cerlains cas, la paralysie est si compléte que toule sub-
~slanee alimentaire, solide ou liquide, est immédiatement
enltrainée dans le larynx, passe enlre la canule et la trachce
el provoque des efforts de toux d'une violence inouie, par
lesquels de pelits fragments de subslances alimentaires sont
projetés a travers la canule.

Jai eu. au commencement de cetle année, l'oecasion d’ob-
server ce fail plus complétement qu'il ne m'avait été donne
de le faire jusqu'ici.

Un de mes anciens collegues d'internal me fit mander au
mois de février dernier pour opérer du eroup une pelile fille
de la rue Saint-Denis. L'enfant, agée de 4 ans 12, était ché-
live, maigre, pale. Le milieu dans lequel elle se trouvait
était absolument malsain. L’air et la lumi¢re nar